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ORIGINALNI RADOVI

SLEPA RASLJA RASLJASTOG URETERA - PRIKAZ BOLESNIKA

Rade R. Babi¢, S. Babi¢

Centar za radiologiju KC Ni$
Visoka zdravstvena Skola strukovnih studija "Hipokrat" u Bujanovcu

SAZETAK

Uvod: Rasljast ureter sa slepom rasljom je izuzetno
retka anomalija urosistema. Slepi ureter histoloSki ima
sve slojeve normalnog uretera. Slepi zavrSetak uretera
pokazuje jacu ili slabu dilataciju. Klini¢ki, anomalija protic¢e
asimptomatski. Dijagnostikuje se slu¢ajno, rendgenolos-
kim pregledom, intravenskom urografijom.

Prikaz bolesnika: Prikazujemo rendgenolosko-klinicku
sliku slepe raslje rasljastog uretera kod 62-godisnjeg bo-
lesnika iz Soko banje, kod kojeg smo anomaliju dijagnos-
tikovali slu€ajno urografskim pregledom (IVU). Urografski
pregled je obavljen jonskim jodnim kontrastnim sredstvom
(JKS) - Urografin 76%, u dozi 1,0 mi/kg telesne tezine
bolesnika. Davanje JKS obavljano je preko i.v. plasirane i
fiksirane braunile, kao spori bolus, u vremenu od 1-1,5
minute. Nacinjeni su: nativni rendgenogram urotrakta, ur-
ogrami u toku 5, 10, 15, 20 minuta, descentni cistogram,
postmukcioni urogram i urogram u | i Il kosom polozaju.
Rendgenoloskim pregledom vizualizujemo da su bubrezi
ortotopiénog mesta, urednog oblika i veliine, ostre i jasno
ocrtane konture, funkcionalni, razgranatih pijelokaliksnih
sistema, urednih ¢aSica i pijelona. Desni ureter je rasljast,
sa slepom medijalnom rasljom koja polazi iz pelviénog se-
gmenta desnog uretera, na 3-4 cm od orificijuma i paralel-
no prati mati¢ni ureter do transverzalnog nastavka petog
lumbalnog prsljena (L5), gde se slepo zavrSava. Slepi ur-
eter je dijametra 3-4 mm, duzine 7-8 cm, ostre konture, te-
rminalno dilatiran. Levi ureter je urednog polozaja, toka,
dijametra u granici normale, prohodan. Mokra¢na besika
urednog polozaja, osto ocrtane konture, homogeno ispun-
jena, luéno potisnute baze, zbog uvecéane prostate.

Zaklju¢ak: Prikazana je rendgenolosko-klinicka slika
ra8ljastog uretera sa slepom rasljom kod 62-godiSnjeg bo-
lesnika, dijagnostikovana slu¢ajno IVU pregledom. Ano-
malija rasljasti ureter sa slepom rasljom je bez veceg kli-
ni¢kog znacaja, ali prikaz smatramo interesantnim, jer iz
nama dostupne literature ovo je prvi ovakav prikaz u nasoj
sredini.

Kljuéne reci: anomalije urosistema, slepa raslja rasl-
jastog uretera, radiolo$ka slika, urografija, jodno kontrast-
no sredstvo

SUMMARY

Introduction: A Y-shaped urether with a blind ending is
an exceptionally rare urotract anomaly. Blind urether has
all hystological layers of a normal urether. A blind ending
displays a dilatation of a lesser or greater degree. Its
length varies from a few millimeters to several centime-
ters. It is clinically asymptomatic. It is accidentally diag-
nosed by x-ray examination.

Case study: We are presenting a radiological and clin-
ical status of a Y-shaped urether with a blind ending in a
62 year old patient from Sokobanja, in whom we have ac-
cidentally diagnosed the anomaly by urographic examina-
tion (IVU). The urographic examination has been conduct-
ed using an ionic iodine contrast solution (ICS) - Urografin
76%® in a dose of 1.0 ml/kg of patients body weight. The
ICS has been applied through a fixed i.v. needle, as a sl-
ow bolus, over the time of 1-1.5 minutes. A native radiog-
raph of the urotract is made, as well as urograms during
5, 10, 15, 20 minute, descendent cistogram, postmicturiti-
onal urogram and a urogram in the |l oblique position. We
can show that the kidneys have an orthotopic position, no-
rmal shape and size, sharp and clear contours, normal fu-
nction, branched pyelocalycal systems, normal calyces
and pyelon with a urographic examination. The right ure-
ther is Y-shaped with a medial blind ending, which starts
from the pelvic segment of the right urether, some 3-4 cm
from the orifice and stays parallel to the right urether till
the transversal precessus of the fifth lumbar vertebra (L5),
where it ends blindly. The blind urether is 3-4 mm in diam-
eter, 7-8 cm in length, with sharp contours, terminally dila-
ted. The left urether has normal position, coarse, diame-
ter and function. The urinary bladder has normal position,
sharp contours; it is homogenously filled with an archly
elevated base, because of an enlarged prostate.

Conclusion: We have presented a radiological and cli-
nical status of a Y-shaped urether with a blind ending in a
62 year old patient, which we had accidentally diagnosed
by urographic examination (IVU). We believe that Y-sha-
ped urether with a blind ending is an anomaly without
greater clinical significance, but it is interesting because
this is the first case study in our region, judging from the
available literature.

Key words: urotract anomaly, Y-shaped urether with a
blind ending, radiographic picture, urography, iodine con-
trast media

uvoD

Anomalija bifidnosti uretera jedna je od naj-
¢eS¢ith anomalija uretera."” Poremecaj organo-
geneze ogleda se u poremecaju pupljenja ureter-
alnog pupoljka.

Adresa autora: Prof. Rade R. Babi¢, radiolog, Centar za radi-
ologiju KC Ni$, Bulevar dr Zorana Bindi¢a br. 48, 18000 Nis, E-
mail: gordanasb@open.telekom.rs

Javlja se u vidu parcijalne udvojenosti uretera
(ureter bifidus) ili kompletne udvojenosti urete-
ra (ureter duplex)'"*, a moze se javiti i u vidu va-
rijeteta:

- udvojen ureter, gde se jedan od uretera slepo

zavrSava, a drugi ureter povezije bubreg sa
mokraénom beSikom,
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- raSljast ureter sa slepim zavrSetkom jedne
raslje,

- inverzno raSljasti ureter sa slepim zavrSet-
kom jedne raslje, ili

- normalno razvijen ureter oko kojeg se spiral-
no uvija slepi ureter.’

Smatra se da slepa raslja rasljastog uretera
nastaje zbog zaustavljanja rasta jednog od dva
istostrana akcesorna ureteralna pupoljka kao po-
sledica dejstva endogenih i/ili egzogenih terato-
genih agenasa.

U sklopu ove anomalije mogu biti pridodate i
druge anomalije urosistema.'"

Slepi ureter kod udvojenog ili rasljastog ure-
tera histoloski ima sve slojeve normalnog urete-
ra. Kraj slepog uretera pokazuje jacu ili slabu
dilataciju. Duzina slepog uretera varira od neko-
liko milimetara do duZine normalnog uretera.
je bol u abdomenu ili slabinama, koji najvero-
vatnije nastaje usled poremecaja peristaltike
uretera.""

Dijagnoza se postavlja slucajno, intraven-
skom urografijom (IVU). U cilju bolje vizuali-
zacije slepog uretera indikovana je IVU u Tren-
delenburgu, I i/ili II kosom polozaju.

Cilj rada je da prikaze rendgenolosko-klini¢-
ku sliku slepog zavrSetka raslje rasljastog ure-
tera, jedne od izuzetno retke anomalije urosis-
tema.

PRIKAZ BOLESNIKA

U periodu od 1994.-2012. godine, u Specija-
listickoj sluzbi Centra za radiologiju Klinickog
centra Ni§ u Nisu, uradeno je 17.606 TVU.

Iz filmoteke izdvajamo urograme sa anomal-
jjama urosistema. U rezultate rada ilustrujemo
rendgenolosko-klinicku sliku bolesnika sa sle-
pom rasljom rasljastog uretera.

Bolesnik, roden 1944. godine, telesne mase
oko 70 kg, sa mestom Zivljenja Soko banja, jav-
lja se na rendgenoloski pregled - nativni rendge-
nogram urotrakta 1 IVU.

Uputna dijagnoza: Colicae ren. . sin.

jul-septembar/2013.

Laboratorija: ureja - 7,0 m mol/l; kreatini -
110 * mol/l.

Anamneza: urografski pregled se izvodi po
prvi put, bolesnik nije alergican na medika-
mente, ne boluje od idiosinkrazijskih oboljenja
(bronhijalna astma, alergijski rinitis 1 dr.).

Jodno kontrastno sredtsvo (JKS): Urografin
76%®.

Preko intravenozno (i.v.) plasirane i fiksirane
braunile daje se 60 ml jonskog JKS, injekciono,
kao spori bolus, u vremenu od 1-1,5 minute. Ci-
ne se nativni rendgenogram urotrakta i urogrami
u toku 5, 10, 15, 20 minuta, descedentni cisto-
gram, postmukcioni urogram i urogram u I i II
kosom polozaju. Za prikaz rendgenoloskog na-
laza izdvojeni su urogrami u toku 15 minuta (sli-
ka 1) i u zadnjem i kosom polozaju (slika 2).

Slika 1. Slepa ra$lja desnog uretera. Analogni urogram u
toku 15 minuta. Kontrastno sredstvo: Urografin 76%®.
Stav pacijenta: lezeéi. Projekcija: anteroposteriorna.

Rendgenoloski dijagnostikujemo da su bu-
brezi ortotopi¢nog mesta, urednog oblika 1 veli-
¢ina, oStre 1 jasno ocrtane konture, funkcionalni.
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Jodno kontrastno sredstvo bubrezi ekskretuju
pravovremeno, istovremeno uz dobru koncen-
truju JKS. Pijelokaliksni sistemi oba bubrega su
razgranati, urednih CaSica 1 pijelona.

Desni ureter je raSljast. Njegova medijalna
raslja je oStro ocrtane konture, dijametra je 3-4
mm, duzine 7- 8 cm, izdvaja se iz pelvi¢nog seg-
menta na 3-4 cm od orificijuma, prati paralelno
ipsilateralni ureter sve do transverzalnog nastav-
ka petog lumbalnog prsljena (L5), gde se slepo
zavrSava sa terminalnom dilatacijom (slika 1 1
2).

Dinamika urina rasljastog uretera sa slepom
rasljom je zbog prirode anomalije poremecena,
pa se javlja u vidu uretero-ureteralnog refluksa.
Levi ureter je urednog polozaja, toka, dijametra
u granici normale, prohodan. Mokra¢na besika
urednog polozaja, ostro ocrtane konture, homo-
geno ispunjena, lucno potisnute baze, zbog uve-
¢ane prostate.

Slika 2. Slepa ra$lja desnog uretera. Analogni urogram u
toku 20 minuta.. Kontrastno sredstvo: Urografin 76%®.
Stav pacijenta: lezeéi. Projekcija: zadniji | kosi polozZaj.

Vol. 11 - Broj 3

DISKUSIJA

Slepi zavrSetak uretera kod rasljastog, ili ud-
vojenog uretera je jedna od izuzetno retkih ano-
malija urosistema.

Prema podacima Smolkovi¢a i Temmera, u
svetu je opisano oko 100 bolesnika sa unilateral-
nim slepim ureterom, a samo kod jednog boles-
nika anomalija je bila bilateralne lokalizacije.”

Smolkovi¢ i Temmer su na petnaestogodisnj-
em materijalu dijagnostikovali slepi ureter u
Cetiri bolesnika (tri Zene i1 jednog muskarca),
¢esce na levoj strani.’

Mi smo u periodu od 1994. do 2012. godine
na 17.606 IVU slepi ureter registrovali slu¢ajno
u jednog 62-godisnjeg bolesnika, sa desne st-
rane, i to kao samostalnu anomaliju.

ZAKLJUCAK

Prikazana je rendgenolosko-klinicka slika
rasljastog uretera sa slepom rasljom kod 62-go-
disnjeg bolesnika.

Anomalija je dijagnostikovana slucajno, in-
travenskom urografijom.

Rendgenska slika rasljastog uretera sa sle-
pom rasljom je patognomonic¢na.

Anomalija je bez veceg klini¢kog znacaja, ali
je interesantna kao jedan od retkih varijeteta
anomalija urosistema.

Iz nama dostupne literature, u naSoj sredini
ovo je prvi ovakav prikaz ove izuzetno retko
sretane anomalije urosistema.
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RESTITUTIVNA REHABILITACIJA LIMFEDEMA RUKE
U ONKOLOSKOM ODELJENJU OPSTE BOLNICE
U LESKOVCU U PERIODU 2008-2013.

Sekula Miti¢, G. Zivkovi¢, D. Stojanovié, D. Sapundzié

Onkolosko odeljenje Opste bolnice, Leskovac

SAZETAK

Sekundarni limfedem ruke predstavlja jednu od najoz-
biljnijih kasnih komplikacija u hirurSko-onkoloSkom lece-
nju karcinoma dojke. Tretman limfedema ruke u Onkolos-
kom odeljenju OpSte bolnice u Leskovcu obavlja se od pre
pet godina, po metodologiji Zavoda za rehabilitaciju
Instituta za onkologiju Vojvodine u Sremskoj Kamenici. U
ovom periodu tretirano je ukupno 77 bolesnica, medu koji-
ma i 12 sa sekundarnim limfedemom noge. Rezultati rada
su veoma dobri, obzirom da se radi o hroni€nom obolje-
nju, dugog toka koje zahteva potpunu saradnju bolesnika
i terapeuta. Najbolji rezultati postignuti su u tretmanu lakih
edema, prvog klinikog stadijuma, sa medijanom restitu-
cije od 67-73%. Otoci drugog stepena smanjeni su za 40-
47%, a treceg za 27-42%. Sem jedne bolesnice, sve su
prevedene u nize klinicke stadijume, a kod preko 60%
limfedema nije potreban dalji tretman, sem programa
vezbi kod kuce i postovanja normi ponaSanja prema
otecenoj ruci.

Kljuéne reci: sekundarni limfedem ruke, tretman limfe-
dema

SUMMARY

Secondary lymphedema of the arm represents one of
the most serious late complications in surgical-oncological
treatment of breast cancer. The treatment of the arm lym-
phedema on the Oncology ward in General Hospital in Le-
skovac has been performed for five years using the meth-
ods of the Rehabilitation Office in the Oncology Institute of
Vojvodina in Sremska Kamenica. During this period of
time, 77 female patients have been treated, among them
12 were with secondary leg lymphedema. The results of
the research are very good, due to a chronic disease, whi-
ch is long and requests the full cooperation between a pa-
tient and therapist. The best results are accomplished in
the treatment of easy edemas of the first clinical stadium
with median restitution of 67-73%. The swellings of the
second degree were decreased for 40-47%, of the third
degree for 27-42%. Except for one female patient, all of
them were shifted into lower clinical stadia and over 60%
of lymphedema does not require further treatment except
for the exercise program at home and compliance of
behavior standards for the swollen arm.

Key words: secondary arm lymphedema, treatment of
lymphedema

Uvod

Edem ruke predstavlja jednu od najozbiljni-
jih komplikacija nakon radikalnih hirurskih pro-
cedura na dojci.

U ranom postoperativnhom periodu edem je
obi¢no posledica opstrukcije limfnih sudova
prouzrokovanih infekcijom u aksilarnoj regiji. U
kasnom postoperativnom toku, pored infekcije,
edem ruke moze prouzrokavati i1 recidiv karci-
noma u aksili, fiziCko optereCenje ili traumu
koze.

Edem ruke, prema mnogim podacima, razvi-
ja se kod svake desete zene koja je podvrgnuta
hirur§ko-onkoloskim procedurama. Po izgledu,

Adresa autora: Primarijus dr Sekula Miti¢ spec. opSte medicine,
Onkolosko odeljenje, Opsta bolnica-Leskovac, R. Koncara 9.

E-mail:sekula. mitic@gmail. com

otok moze biti diskretan, ali kod dugotrajnih,
nelecenih procesa, razvija se do slike elefanti-
jaze ruke. Za klinicko stadiranje, potrebno je
izracunati indeks edema merenjem obima poje-
dinih segmenata zdrave i oteCene ruke i njiho-
vim uporedivanjem.

Merenje se obavlja na pet standardnih mesta:
1. preko metakarpalnih zglobova Sake

2. u nivou ru¢nog zgloba

3. na 10 cm ispod olekranona

4. preko olekranona

5.na 10 cm iznad olekranona.

IzraCunavanjem odnosa bolesne 1 zdrave ru-
ke, limfedem se razvrstava po klini¢kim stepen-
ima, od I-III ili opisno, na laki, umereno teski 1
teski.
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Stepeni sler-a prema indeksu edema (IE)

zbir obima sa svih 5 mernih mesta otecene ruke
IE=

zbir obima sa svih pet mernih mesta zdrave ruke

- 1,00-1,14 - limfedem prvog stepena
- 1,15-1,25 — limfedem drugog stepena
- preko 1,26 — limfedem treceg stepena

Materijal i metod rada

Tretman limfedema u OnkoloSkom odelje-
nju, zapocet je 1. februara 2008. godine, nakon
nabavke kompresorske pumpe i obuke kadra za
sprovodenje kompletne dekongestivne fizikalne
terapije, u Zavodu za rehabilitaciju Instituta za
onkologiju-Vojvodine u Sremskoj Kamenici.

Tretman obuhvata klinicki pregled, program
vezbi, manuelnu segmentnu masazu, aparaturnu
drenazu 1 postavljanje kompresivnog medicin-
skog rukava.

Bolesnice su za limfnu drenazu upucivane
nakon kontrolnih onkoloskih pregleda. Najveci
broj obolelih, oko 85%, leen je kombinovanom
radikalnom hirur§kom i onkoloskom terapijom.

Prosecna starost edema iznosi 4 +- 3,5
godine, sa Sirokim rasponom od najmanje 1 do
maksimalnih 11 godina. U pocetnim danima
rada bilo je vise teskih edema, poSto im, sem
programa vezbi bez kontrole terapeuta, nije
omogucen adekvatan fizikalni tretman.

Sa aktuelnim programom tretmana limfede-
ma nema novih bolesnica sa teSkim edemima,
sem onih koji dolaze iz drugih regiona (Vranje,
Vladi¢in Han, Trgoviste).

Za 5 godina rada, tretirano je ukupno 77 oso-
ba sa limfedemom.

Najveci broj 64(84%) je limfedema ruke, koji
su kompletno tretirani, dok su limfedemi noge
(13 bolesnica) tretirani samo aparaturno.

Trenutno, na tretman dolaze 23 bolesnice sa
edemom ruke i njih tri sa edemom noge. Rezul-
tati tretmana sekundarnog limfedema noge nisu
prikazani, jer je primenjivana samo aparaturna
drenaza, bez ostalih elemenata dekongestivne fi-
zikalne rehabilitacije.
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Statistika tretiranih sekundarnih limfedema

SLE | N %  AKTIVNI| %
SLER | 65 84% 23 | 35%
. SLEN | 12 16% = 3 | 25%
UKUPNO | 77 | 100% 26 | 33%

SLE-sekundarni limfedem, sler-sekundar-
ni limfedem ruke, slen-sekundarni limfedem
noge

Na tretman su, dominantno, upucivane osobe
sa edemom ruke u prvom klinickom stadijumu.
Laki edem verifikovan je kod 2/3 njih. Svaka
peta zena imala je umereno teski edem, dok je
10% obolelih doslo na tretman sa teskim ede-
mom, u dva slu¢aja sa slikom elefantijaze ruke.

Rezultat tretmana ogleda se prvenstveno u
funkcionalnom osposobljavanju ruke kao i po-
boljSanja u estetskom smislu.

Uspeh u radu zavisi od rada terapeuta, broja
tretmana ali mnogo vise od ponasanja bolesnika
posle tretmana. Program vezbi, propisane norme
ponasanja prema otecenoj ruci i noSenje medi-
cinskog kompresivnog rukava, najvazniji su
preduslov za dobar odgovor.

Za procenu klinickog stadijuma posle tretma-
na, koriS¢eni su rezultati poslednjeg merenja,
bez obzira na starost edema 1 broj prethodno sp-
rovedenih tretmana.

Evidentno je smanjenje teSkih edema na sa-
mo 2% 1 umereno teskih na 11%. Registrovano
je znatno povecanje broja edema u prvom
klinickom stadijumu na ¢ak 87%.

Stepeni limfedema ruke
kod tretiranih bolesnika

PRE TRETMANA
SLERGR.1 | 43 66%
SLERGR.2 | 16 24%
SLERGR. 3 6 10%
UKUPNO 65 | 100%
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POSLE TRETMANA
SLERGR. 1 57 87%
SLERGR. 2 7 11%

SLER GR. 3 1 2%

UKUPNO 65 100%

REZULTATI TRETMANA
- SLER GR. 1- min. smanjenje otoka - 19%
- SLER GR. 1- max. smanjenje otoka - 99%

- SLER GR. 1- mediana smanjenja otoka - 67-

73%

Najzahvalniji za tretman je sekundarni limfe-
dem u prvom klinickom stadijumu. Otok je mek,
bez fibroze, a vreme razvoja do tretmana uglav-
nom kratko. Najveci broj takvih otoka izvanred-
no reaguje na primenjene fizikalne procedure, sa
kompletnim ireverzibilnim povla¢enjem, sa jed-
nim do dva tretmana.

Otoci koji su duZze trajali, sa odredenim ste-
penom fibroze, iako mali po obimu, od 2-3,9 cm
po mernom mestu, zahtevaju viSe tretmana.
Uvodni tretmani se sprovode po posebnom pro-
gramu, radi omeksSavanja ekstremiteta, a kasnije
se pristupa agresivnijem praznjenju. Otuda 1
diskrepancija u rezultatima od 19-99% smanjen-
ja otoka. Medijana smanjenja otoka, od 67-73%
je veoma prihvatljiva. Najveci broj, oko 60%
limfedema, sem inicijalnog, ne zahteva dodatno
tretiranje, jer je ruka potpuno funkcionalno os-
posobljena.

- SLER GR. 2 - min.smanjenje otoka - 20%
- SLER GR. 2 - max.smanjenje otoka -98%

- SLER GR. 2 - mediana smanjenja otoka - 40-

47%

Tretman limfedema drugog klinickog stadiju-
ma je dosta zahtevniji i1 trazi duzi, kontinuirani
tretman, saradnju bolesnica 1 poStovanje svih
pokazanih normi ponasanja prema otecenoj ruci.
Ovi otoci su veci po obimu, od 4, 0-5, 9 cm po
bilo kom mernom mestu, uglavnom lako ili pre-
tezno fibrozni. Otoci u ovoj grupi ve¢ imaju ka-
rakteristike hroni¢nog oboljenja, sa dugim to-
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kom i promenljivim rezultatima u tretmanu. Ma-
ksimalno smanjenje otoka od 98% postignuto je
kod edema kratke evolucije, sa preteznom mas-
nom komponentom i svi su prevedeni u prvi kli-
nicki stadijum. Fibrozirani edemi daju slabiji
odgovor. Medijana smanjenja otoka je sasvim
prihvatljiva. Otoci u ovom stadijumu se smanje
za 40-47%, ruka je funkcionalna, ali je potreban
dugogodisnji kontinuirani tretman radi odrza-
vanja postignutog i spre¢avanja naknadnog pun-
jenja.

- SLER. GR. 3 - min. smanjenje otoka -8%

- SLER. GR. 3 - max. smanjenje otoka -54%

- SLER. GR. 3 - mediana smanjenja otoka -

27-42%

Sekundarni limfedem ruke tre¢eg klinickog
stadijuma predstavljaju otoke dugacke, ¢ak de-
cenijske evolucije, sa otocima na pojedinim
mernim mestima preko 6 cm, do 18 cm, koliko
je izmereno pre prvog tretmana kod jedne bole-
snice. Sinonim za ovaj klinicki stadijum je ,,tes-
ka ruka®, otezane funkcije 1 estetski potpuno ne-
prihvatljiva. Dominira fibrozna komponenta.

Program vezbi je teSko sprovesti iako su zg-
lobovi relativno ocuvani, zbog brze zamorlji-
vosti, a ¢esto i manjka motivacije. Broj tretmana
je vremenski neodreden, doZivotan ili do prog-
resije tumorske bolesti. Cesto se, narogito u uvo-
dnim tretmanima ne postize merljivo smanjenje
otoka, ali se boljitak ogleda makar u smanjenju
fibroze. Cesto bolesnice u ovom stadijumu
imaju vrlo izrazene upale koze koje potpuno
anuliraju prethodne rezultate tretmana. Medija-
na smanjenja otoka od 27-42% su prihvatljiva i
domenu oc¢ekivanog. Uspeh tretmana je 1 prevo-
denje ovih edema u nizi klinicki stadijum. Tre-
nutno se kod samo jedne Zene odrzava teski ed-
em, iako redovno dolazi na tretman.

Zakljucak

Dosada$njim radom, u prvih pet godina tret-
mana sekundarnog limfedema ruke, postignuti
su veoma zapazeni rezultati:

1. Smanjenje teSkih edema za 84% 1 prevodenje
u srednji 1 laki stepen;
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2.

Smanjenje srednje teSkih edema za 50% i pre-
vodenje u laki stepen;

. Preko60% tretiranih limfedema 1. stepena ne

zahteva dalji tretman,;

4. Svi tretirani ekstremiteti su funkcionalni;
. Oko 90 % tretiranih ekstremiteta su zado-

voljavajuéeg estetskog izgleda;

. Tretman limfedema je svrsishodan, isto kao 1

lecenje svake druge hroni¢ne bolesti;

. Rezultati tretmana zavise podjednako od rada

terapeuta i od ponaSanja bolesnika;

jul-septembar/2013.

Literatura

. Popovi¢-Petrovi¢ S, Vasovic M, Nedeljkovi¢c M.

Prevention and treatment of secondary lymphedema of
the arm in breast cancer patientsArchive of oncology,
10/2, 2002. 77-78:

. Popovi¢-Petrovi¢ S, Nedeljkovi¢ M, Petrovi¢. T,

Vasovi¢ M. Physical treatment of secondary lym-
phedema of the arm in breast cancer patients, Archive
of oncology, 10/4, 2002. 261-262;

. The diagnosis and Treatment of Periferal Lymphede-

ma, Consensus Document of the International Society
of LymphologyExecutive Comittee. Lymphology
2003;36:84-91.

. Ryan TJ. a Search for Consensus on the Staging

ofLymphedema. Lymphology 2004;37(4):180-2.




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

jul-septembar/2013.

Vol. 11 - Broj 3

NEKROTIZIRAJUCI FASCITIS POTKOLENICE
— PRIKAZ BOLESNIKA -

Zoran Todorovié

Sluzba ortopedije i traumatologije, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Nekrotizirajuci fascitis je retka, ali vrlo teSka infekcija
koze, potkoznog tkiva i fascije, koja je karakteristi¢na izra-
zito brzim Sirenjem upale. NajceSc¢i uzrocnik je Streptoco-
ccus pyogenes, bakterija je poznata i pod nazivom " bak-
terija koja jede meso". Povezana je sa zna€ajnim mor-
biditetom i mortalitetom.

PedesetogodiSnji muskarac primlijen je na infektivho
odeljenje Opste bolnice Leskovac nakon duzeg ambulan-
tnog le¢enja. Odbio je hospitalizaciju pod dijagnozom Ce-
llulitisa. Na prijemu je bio sa dijagnozom Erisipela desne
potkolenice. Nakon primarnog le¢enja antibiotskom tera-
pijom, penicilinom u visokim dozama, uz konsultacije
vaskularnog hirurga i ortopeda, dolazi do pogorSanja op-
Steg statusa pacijenta i pod slikom opste upale Citave pot-
kolenice i skoka vrednosti ks, se i crp pacijent je prebacen
na Odeljenje ortopedije. Na prijemu, u toku dana, nacinje-
na je fasciectomija i drenaza serozno purulentnog sadrza-
ja. U popodnevnim ¢asovima, nakon skoka temperature,
u opstoj anesteziji uradjena je nekrektomija ukupno za-
hvacenog tkiva, a posebno koze u prednjoj lozi desne pot-
kolenice, pri ¢emu je otvorena praepatelarna burza koja je
bila primarni izvor infekcije. Uzet bris rane ostao je steri-
lan. Previjan je svakodnevno, uz CiS¢enje nekroti¢nog tki-
va. Konsultovan je i plasti¢ni hirurg. Sprovedena je intra-
venska primena antibiotika i mere intenzivhog lecenja.
Zbog septickog Soka i visokih vrednosti glikemije konsul-
tovan je endokrinolog, tako da je pacijent preveden na in-
sulinsku terapiju. Defekt koze, zaostao nakon ucinjenih
nekrektomija, rekonstruisan je koznim transplantatom po
Thiersch-u. Bolesnik je otpusten na ku¢nu negu dvadeset
prvog dana nakon prijema u bolnicu. Nekrotizirajuéi fasci-
tis je bolest opasna po zivot koja zahteva brzu dijagnozu,
hitnu opseznu hirurSku eksciziju nekroti¢nog tkiva i rekon-
strukciju nastalog defekta Sto ranije, radi prevencije seku-
ndarnih infekcija. Mere intenzivnog lecenja i intravenska
primena antibiotika gotovo uvek su potrebni u le¢enju bo-
lesti.

Kljuéne reci: nekrotizirajuci fascitis, nekrektomija,
transplantacija.

SUMMARY

Necrotizing fasciitis is rare, but very difficult infection of
the skin, subcutaneous tissue and fascia, which is charac-
terized by extremely fast spreading of the infection. The
most common cause is Streptococcus pyogenes, bacteria
which is also known as ‘bacteria that eats meat’. It is relat-
ed to the significant morbidity and mortality.

A fifty-year-old man is admitted to the Infectology in Ge-
neral Hospital in Leskovac after long period of being an out-
patient. He refused the hospitalization under the diagnosis
of Cellulitis. On the reception he was diagnosed with Erysi-
pelas of the right lower leg. After the primary treatment of
antibiotic therapy, with penicillin in high doses along with
the consulting of a surgeon and orthopedist repeatedly, the
general status of the patient deteriorated and under the pic-
ture of general inflammation of the whole lower leg and high
values of blood analysis, erythrocyte sedimentation rate
and crp, the patient was moved on the Orthopedic ward. On
the admittance, during the day, fasciectomy and drainage
of serous purulent containment was made. In the afternoon
hours, after the rise of temperature, necrectomy of the who-
le diseased tissue was done under general anesthesia and
especially necrectomy of the skin in the front part of the ri-
ght lower leg, during which the prepatellar bursa was ope-
ned which was the primary cause of the infection. The wo-
und swab which was taken remained sterile. The patient
was bandaged every day along with the cleaning of the ne-
crotic tissue. The plastic surgeon was also consulted. Intra-
venously use of antibiotics and intensive treatment measu-
res were carried out. Because of the septic shock and high
levels of glycaemia, an endocrinologist was consulted and
the patient was put on the insulin therapy. The skin defect
left after performed necrectomies, was reconstructed with
skin transplant according to Thiersch. The patient was rele-
ased for home care on the 21st day after his admittance to
hospital. Necrotizing fasciitis is a disease which is life
threatening and which requires a fast diagnosis, immediate
extensive surgical excision of necrotic tissue and reconst-
ruction of the defect as soon as possible in order to prevent
the secondary infections. Measures of intensive treatment
and intravenously use of antibiotics are almost always nec-
essary in this treatment.

Key words: necrotizing fasciitis, necrectomy, transplan-
tation

Uvod

Nekrotiziraju¢i fascitis (NF) je retka, ali oz-
biljna infekcija koze, potkoznog tkiva 1 fascije.
KarakteriSe je vrlo brzo Sirenje upale 1 posledi-
¢no nekroza koze, potkoznog tkiva 1 miSi¢ne fa-
scije.

Adresa autora: Dr Zoran Todorovié, Opsta bolnica Leskovac,
Sluzba ortopedije | traumatologije.

Bolest je pracena zna¢ajnim morbiditetom 1
mortalitetom. Meleney je prvi opisao ovu bolest
1924. godine pod imenom »hemoliticka strepto-
kokna gangrena«. Trenutno postoje 1 druga ime-
na koja se koriste da oznace ovu bolest, kao §to
su: nekrotizirajuci fascitis, bakterija koja jede
meso, supurative fascitis ili nekrozni celulitis,
itd.
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Prema literaturi, incidencija bolesti je od
0,4/100.000 stanovnika/god. do 5,8/100.000
stanovnika/god. Ucestalost je ve¢a u manje raz-
vijenim zemljama i regijama. NajCeSCe nastaje
na mestu prethodnih povreda, kao Sto su pene-
trantne povrede, posekotine, ogrebotine, opeko-
tine, rane od hirurskih intervencija, kao 1 nakon
porodaja, tupe traume, intravenska upotreba
droge, ujeda insekata. Takode se moze pojaviti 1
bez prethodno vidljive povrede, Sto je i1 bio
slucaj kod naseg pacijenta.

Tokom rata i velikih prirodnih katastrofa NF
se javlja CeS¢e nego Sto je uobicajeno. Vecina
bolesnika obi¢no ima neku pridruzenu bolest ili
stanja kao Sto su: starije zivotno doba, Seerna
bolest, akutno ili hroni¢no slabljenje bubrega,
periferna bolest krvnih sudova, limfedem, obesi-
tas, hroni¢ni alkoholizam, pothranjenost, malig-
na bolest, paraplegija i sli¢no. Ce3ée se pojavlju-
je u muskoj populaciji. Uzimanje nesteroidnih
antiinflamtornih lekova moze da prolongira po-
stavljanje prave dijagnoze ublazavanjem glav-
nih simptoma upale. NF se razvija kada bakteri-
ja udje u telo, najcesce kroz mali rez, ogreboti-
nu.

Delovanjem bakterija i toksina koje one luce,
dolazi do razvoja simptoma upale, nekroze koze
i sistemskog odgovora,koji moze ukljuciti i raz-
voj Soka 1 otkazivanje organa. lako je broj bole-
snika s ovom boles¢u mali, ,moguce komplika-
cije koje ukljucuju sepsu, sindrom toksi¢nog So-
ka, respiratornu insuficijenciju, zastoj bubrega,
miozitis, acidozu, anemiju, poremecaje zgrusa-
vanja krvi, ¢ine ovu bolest izuzetno ozbiljnom.

Prolongirano postavljanje ta¢ne dijagnoze i
brza progresija bolesti pra¢ena nekrozom tkiva i
razvojem sepse ostaju veliki problem u le¢enju
ove bolesti.

Rana dijagnoza obi¢no se ne postavi na vre-
me, zbog oskudnih klini¢kih simptoma i nedo-
voljnog klinickog iskustva, a i zbog “bezanja“
od teskih pacijenata. U pocetku bolest moze iz-
gledati kao celulitis. Pacijenti se najcesce Zale
na intenzivni bol koji moze izgledati preteran, s
obzirom na spoljasni izgled koze. Kod pacijenta
su u pocetku prisutni znaci upale, groznice 1
tahikardije. Sa progresijom bolesti, Cesto u roku
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od nekoliko sati, tkivo postaje progresivno nate-
¢eno, koza postane tipi¢no crvena, vruca, izuze-
tno osetljiva i bolna, s pojaCanim znojenjem za-
hvacene regije. Plikovi ispunjeni crvenom ili cr-
nom tecnosc¢u, takode, mogu biti prisutni.

Tipi¢an znak za NF je izrazita lokalna bol-
nost koja je neproporcionalna s klinickim nala-
zom. Ako se ne preduzme pravovremeno lece-
nje, dolazi do brzog razvoja upalnog procesa,
nekroze koze i sistemskog odgovora sa razvo-
jem Soka. Kompjuterizovana tomografija (CT),
magnetna rezonanca (MR) 1 laboratorijski nalazi
(leukocitoza, acidoza, anemija, elektrolitski dis-
balans, poremeceno zgrusavanje krvi) mogu
pomoc¢i u donoSenju pravilne dijagnoze.

Preporucuje se za uvodjenje u klinicku prak-
su indexa LRINEC (laboratory risk indicator for
necrotizing fasciitis).

Tabela 1. Index LRINEC

< 150mg/l 0
crp
> 150 L
<15 0
whe Od15do 25 1
> 25 2
<135 gfl 0
hgb 110-135 1
>135 2
= 135 mmol/| 0
Na
<135 2
< 141 umolfl 0
Kreatinin 1 |
> 141 1
< 10mmoll 0
glikemija
> 10 1

- Vrednost LRINEC preko 6 korelira u 92 %
verovatnoc¢e da je u pitanju Necrotizirajuci
fascitis. Dostupnost ovih laboratorijskih me-
renja je jedna od prednosti koje LRINEC izd-
vajaju kao zgodan dijagnosticki alat.

10
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- Finger test se koristi u dijagnostici kao nesig-
uran, ali moze da privuce paznju hirurga. Na
mestu gde se sumnja infiltrira se lokalni ane-
stetik, a potom se nacini incizija od 2 cm i to
tako da ide u dubinu do duboke fascije. Ne-
dostatak krvarenja je znak za NF.

Mnoge vrste bakterija mogu izazvati nekroti-
ziraju¢i fascitis (npr. Grupa A streptokoka - Stre-
ptococcus pyogenes), Staphylococcus aureus,
Clostridium perfringens, Bacteroides fragilis,
Aeromonas hydrophila.

Bolest se klasifikuje kao tip I (polymicrobial)
- tip II (monomicrobial)

- tip III (gasne gangrene) koji je uzrokovan
Clostridium bakterijama. Ve¢ina slucajeva
nekrotizirajuce fascitisa su tip I, a samo 15%
slu¢ajevima kao tip II.

NF se moze pojaviti na bilo kojem delu tela,
ali obi¢no se javlja na ekstremitetima ili trupu.
Prema literaturi, deo polimikrobnih infekcija se
povecava. Bolni¢ki mortalitet NF-a je do 37%.
U literaturi je opisan mortalitet od 64,7% boles-
nika u grupi od 17 bolesnika s cirozom jetre.
Kod bolesnika koji prezive NF cesto zaostane
znacajno naruSenje opSteg zdravstvenog stanja
ili fizickog izgleda, S$to obi¢no zahteva dugotra-
jno le€enje 1 rehabilitaciju.

Prikaz bolesnika

Pedesetdvogodisnji muskarac zatrazio je po-
mo¢ u Urgentnom centru Opste bolnice Lesko-
vac zbog otoka 1 bolova u desnoj potkolenici.
Pregledan je od stane doktora urgentne medicine
1 ortopeda, a konsultovan je 1 vaskularnui hirurg.
Odbio je bolnicko lecenje. Lecen je polivalent-
nom antibiotskom terapijom pod dijagnozom
celulitisa. Nakon dva dana uradjena je labora-
torijska obrada 1 kolor dopler krvnih sudova, ko-
ji je bio negativan.

Zbog jakih bolova u desnoj potkolenici, na-
kon par dana opet je bio kod ortopeda, koji sum-
nja na erizipel, pa ga upucuje na Infektivno
odeljenje, gde biva primljen sa vode¢om dijag-
nozom erisipelas cruris, pri ¢emu je laboratorijs-
ki obraden. Ukljucen je antibiotik - kristalni pe-
nicilin.
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Pacijent je nakon dva dana poslat na konsul-
tativni pregled na Ortopedsko odeljenje. Kod
prijema bolesnik je bio somnolentan, razdraz-
ljiv, trazio je analgetike zbog jakih bolova koje
je trpeo. Klini¢kim pregledom u ambulanti utvr-
deno je da je bolesnik imao blago povisenu tem-
peraturu 37,6 °C (uz raniju konzumaciju anal-
getika, antipiretika i antibiotika). Desna potko-
lenica bila je nateCena i izrazito bolna u mi-
rovanju i na palpaciju sa podrucjem crvenkaste 1
zagasito crvene koze veli¢ine 15%25cm, s pred-
nje 1 lateralne strane desne potkolenice.. Mesti-
micno su na zahva¢enom delu bile prisutne bule
razli¢ite veliCine ispunjene crnom te¢noscu.

Anamnesticki je na prijemu kod bolesnika ut-
vrdeno postojanje Secerne bolesti, koju pacijent
nije le¢io, gde je vrednost glikemije bila 27. La-
boratorijski nalazi kod prijema bili su izvan ref-
erentnih vriednosti: leukociti 24.1, er.4.01, crp
377,9, g, sedimentacija prvi sat 120, Na 124
mmol/l, Ca 1,86 mmol/l, HGB 121.8, HCT 0,35,
trombociti 424, ukupni proteini 47 g/I, albumini
29 ¢g/l, urea 4,3 mg/dl, kreatinin 70.1 mg/dl 1
alkalna fosfataza 158,0. Tenzija 110/60 mmHg,
puls 95 otkucaja u minuti, bio je blago tahipno-
i¢an (17 udaha u minuti). Vrednost LRINEC
indexa je na prijemu bila 7, §to potvrdjuje dijag-
nozu Necrotizirajuceg fascitisa.

Postavljen je venski put i zapoceta nadokna-
da teCnosti. Pacijent je preveden na Odeljenje
ortopedije, gde je 1 obradjen. Ucinjena je korek-
cija poremecaja elektrolita, intravenska primena
antibiotika (Azaranl.0 na 12 sati, klindamicin
3x600mg), a ukljuceni su i analgetici. Iz litera-
ture se posebno preporucuje Klindamicin zbog
svog supresivnog efekta na produkciju egzotok-
sina i smanjenje virulencije bakterija, jer inhibi-
ra sintezu proteina u bakterijama.

Pacijent je pripremljen za operativno leCenje.
Tokom operacije je nacinjena opsezna nekrekto-
mija koze 1 potkoznog tkiva, kao i fascije iznad
miSica prednje i spoljne loze potkolenice. Izme-
du tkiva koze 1 fascije nadeno je prisustvo sloja
zuc¢kaste tecnosti. Uzet je intraoperativno bris sa
dva mesta. Bris je ostao sterilan. Nekrektomija i
previjanje ponovljeni su nakon dva dana.
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Slika 1. Prvo previjanje nakon operacije
Bolesnik je primio dve jedinice krvi. Trom-
boprofilaksa je sprovedena amp Clexan 0.4 sc.
Nakon pet dana terapije, laboratorijske vrednos-
ti su bile u regresiji, a opSte stanje pacijenta po-
boljsano, tako da mu je dozvoljen hod uz pomo¢
Staka (Crp 83.6, glikemija 8,7; urea 2,3; kreati-
nin 49, Cpk 329, alkalna fosfataza 108, ukupni
protein 60, leukociti 11.2; erbc 4.23; hgb 123,
hct 38,8. Nastavljeno je sa svakodnevnim previ-
janjem, antibiotici su produZeni jo§ 5 dana. Na-
kon pet dana laboratorijske vrednosti su normal-
izovane: crp 11, wbc 6,1; Rbc 3,58; Hgb 116,
Hct 33,6.

Slika 3. Poslednje previjanje pred transplantaciju koze

Nakon ponovljenih briseva rane koji su ostali
sterilni 1 po dobijanju zdravog granulacionog

jul-septembar/2013.

tkiva bez nekroti¢nih plaza, defekt koze je pokr-
iven slobodnim koZnim transplantatom po TirSu
15-o0g dana od prijema, koji je uzet sa iste natko-
lenice. Bolesnik je boravio na odeljenju cetiri
nedelje. Nakon toga je pusten na kuéno lecenje,
uz previjanje na tre¢i dan. Kozni transplantat je
primljen u celosti 1 defekt koze je kompletno
reSen.

Slika 4. Nakon zavr$enog lec¢enja

Kontrolni pregled bolesnika 2 meseca nakon
rekonstrukcije defekta koze pokazuje jako dobar
estetski izgled (slika 4). Bolesnik nema nikakvih
funkcionalnih smetnji s nogom.

Diskusija

Rano postavljena dijagnoza i rano zapoceto
lecenje najvazniji su za uspeSno leCenje NF-a.

Cilj ovog rada je naglasavanje vaznosti brze
dijagnoze 1 hirurSkog lecenja bez nepotrebnog
odlaganja intervencije. Nase leCenje sastojalo se
od hitne Siroke hirurske ekscizije nekroticnog
tkiva, pracene parenteralnom antibiotskom ter-
apijom, parenteralnim unosom tec¢nosti i ostalim
merama intenzivnog lecenja.

Odlaganje hirurS§kog zahvata moze samo po-
gorsati opste stanje bolesnika, simptome sepse i
ubrzati nastanak drugih komplikacija. Hitno hi-
rurs§ko leCenje treba napraviti istovremeno sa
stabilizacijom opSeg stanja bolesnika, jer u uz-
napredovaloj fazi bolesti svaki minut je vazan za
povoljan ishod lecenja.

Prema literaturi, jedini nacin za prevenciju
progresije lokalnih i sistemskih simptoma je ra-
dikalna hirurska ekscizija, kako bi se eliminisa-
lo, ne samo nekroti¢no tkivo, ve¢ i bakterije 1
njihovi toksini. Glavni uzrok loSeg ishoda lece-
nja 1 komplikacija u lecenju NF-a su, pre svega,
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prolongirano postavljanje prave dijagnoze i nea-
dekvatno i zakasnelo hirusko leCenje. Nas sluca;j
pokazuje da hitna Siroka hiruska ekscizija ne-
kroti¢nog tkiva i ponovljene ekscizije po potre-
bi ¢ine osnovu kvalitetnog lecenja, te omogucu-
ju daljne hirurske postupke koji vode definitiv-
nom izlecenju.
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ODREDIVANJA OSOVINE VRATA BUTNE KOSTI
POMOCU DVE PARALELNE DUZI - PREDLOG METODE

Zoran Andelkovié¢', D. Mladenovi¢??, |. Mici¢*3, M. Mladenovi¢?

'Odeljenje za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju OpSta Bolnica Leskovac
2 Klinika za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju, Klini¢ki Centar Nis
* Medicinski fakultet, Univerziteta u Nisu

SAZETAK

Uvod: Odredivanje osovine vrata butne kosti ima veliki
znacaj u merenju parametara kojima se definiSe sfericnost
glave femura, ali i drugih parametara, na spoju glave femu-
ra sa vratom, u grupi pacijenata sa femoroacetabularnim
impingementom. Dosad koriS¢ene metode odredivanja os-
ovine vrata butne kosti, imaju svoje slabosti koje prate rizik
dobijanja nepreciznih vrednosti izmerenih parametara.

Cilj rada: Predlazemo metodu merenja osovine vrata
butne kosti pomocu dve paralelne linije koje pripadaju
unutrasnjoj Cetvrtini vrata butne kosti, koju smo testirali na
anatomskim preparatima prikismalnog femura, kao i na
radiografskim snimcima istih.

Materijal i metod rada: Za potrebe ovog rada koristili
smo 31 anatomski preparat butne kosti i radiografske sni-
mke istih na kojima smo ucrtavali osovine vrata butne ko-
sti koristec¢i dve razli¢ite metode. Da bismo utvrdili valid-
nost ucrtanih osovina vrata butne kosti, odredivali smo
vrednosti ugla alfa | offset indeks spoja glave i vrata femu-
ra koje smo testirali odgovarajué¢im parametrijskim statis-
tickim testovima sa greSkom u merenju manjom od 5% i
snagom primenjenih testova od 80%.

Rezultat: Vrednosti ugla alfa | offset indkesa dobijene
ucrtavanjem literaturne i metode koju predlazemo za od-
redivanja osovine vrata butne kosti, se znacajno ne razli-
kuju na naSem materijalu, a u viSe od polovine preparata,
ove dve osovine se medusobno podudaraju. Prednost pr-
edlozene metode je, Sto, ucrtavanje osovine vrata butne
kosti, ovom metodom, ne zavisi od polozaja centra rotaci-
je femoralne glave u odnosu na vrat butne kosti, Sto favo-
rizuje predlozenu metodu, kod merenja ugla sferi¢nosti fe-
moralne glave kod pacijenata sa translacijom iste. Nedo-
statak rada je mali statistiCki uzorak za validno dono$enje
zaklju€aka o primenljivosti metode u klinickom radu, kao i
nedostatak preparata sa translatornim pomakom femora-
Ine glave radi komparativne analize primenjenih metoda.

Klju€ne reci: kuk, osovina vrata butne kosti, nova me-
toda, ugao alfa offset indeks

SUMMARY

Introduction: Precise plotting of the femoral neck axis
is of great significance in measuring parameters that defi-
ne the sphericity of the femoral head and the other para-
meters, at the junction with the neck, in the group of pati-
ents with impingement femoroacetabulare. Methods of
determining femoral neck axis, used in the literature have
their weaknesses associated with risk of inaccurate val-
ues of certain parameters.

Objective: We propose a method of plotting of the fe-
moral neck axis by two parallel lines that belong to the
medial quorter of the femoral neck. We tested this method
on the anatomic preparations and radiograms of the sa-
me.

Materials and methods: For the purposes of this study,
we used 31 anatomic specimens of the proximal femor
and radiographs of the same, that were made in a stan-
dardized position in which we plotted the three axes of the
femoral neck. To determine the validity of the plotted axes
of the femoral neck, we determined the value of the angle
alpha and offset index which we tested with correspond-
ing parametric tests, with the measurements error of less
than 5% and the strength of the applied tests of 80%.

Results: alpha angle values and offsetindex values
obtained by plotting femoral neck axis using the literatures
and method, we propose, did not differ significantly, in our
series, and, in more than half of the specimens,wnere the
two axes overlap each other.

Conclusion: The advantage of the proposed method,
does not depend on the position of the center of the
femoral head rotation in relation to the neck of the femur,
which faovors proposed method for measuring the angles
of femoral head sphericity in patients with translation of
the femoral head. The lack of this method is a statistically
small sample size for valid conclusions about the applica-
bility of this method in clinical practice.

Keywords: hip, femoral neck axis, the new method,
the angle alpha, offset index

Uvod

U poslednjih 50 godina, uzroci nastanka art-
roze kuka podeljeni su u dve grupe: sekundarni
(kongenitalni ili razvojni poremecaji kuka) ili

Adresa autora: Dr Zoran Andelkovié, Odeljenje za ortopedsku
hirurgiju i traumatologiju, OpSta bolnica Leskovac. E-mail:
zoa8@ptt.rs

primarni (prisutvo patoloskog supstrana na zglo-
bnoj hrskavici).'"* Koncepta femoroacetabular-
nog impingementa (FAI), Ganza 1 saradnika, do-
prineo je boljem razumevanju nastanka artroze
kuka kod prisustva malih koStanih promena u
predelu acetabuluma i gornjeg okrajka butne ko-
sti, tj. spoja femoralne glave i vrata iste.>**"
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Opisane su brojne dijagnosti¢ke metode za me-
renje promena na acetabulumu'**' kao i na prok-
simalnom femuru.”* Najces¢e koriS€eni para-
metri za merenje stepena translacije femoralne
glave 1 sferi¢nosti spoja femoralne glave i vrata
butne kosti, kao Sto su offset vrata i glave femu-
ra, ugao alfa 1 triangularni indeks, su odli¢an di-
jagnosticki alat za brzu 1 preciznu kvantifikaciju
kostanih promena na radiografskim snimcima
proksimalnog femura, na snimcima nuklearne
magnetne rezonance i kompjuterizovane tomo-
grafije kukova kod pacijenata sa cam i meSovit-
om formom FAIL*?* Osnova odredivanja svih
navedenih parametara je osovina vrata butne ko-
sti koja se dobija spajanjem centra rotacije fe-

0 = 42 degrees

a

jul-septembar/2013.

moralne glave sa sredinom duzi koja spaja naju-
Zi deo vrata butne kosti.

Murray® je osovinu vrata butne kosti odredi-
vao na anteroposteriornim radiografskim snim-
cima kukova, povlacenjem linije koja spaja sre-
dinu duzi najuzeg dela vrata butne kosti sa sre-
dinom duzi koja spaja supero-lateranu ivicu ve-
likog trohantera sa vchom malog trohantera i ta-
ko odredivao ,.tilt* deformitet, tj. stepena trans-
lacije femoralne glave u odnosu na vrat butne
kosti. Goodmani* je ucrtavao osovinu vrata but-
ne kosti na kadaveri¢nim preparatima i radiogra-
fskim snimcima istih, ali nije precizirao metod
rada, ukazujuci, takode, da kod translatornog
pomaka femoralne glave, postoji odstupanje

Offset index=1,10

c

Slika1. a-skica, b-anatomski preparat, c-radiografski snimak patolo$ki nepromenjenog proksimalnog femura. Odredivanje
osovine vrata butne kosti po metodi koja se najcesce koristi u literature (linija I), koja se na ovim slikama poklapa sa
odredivanjem osovine vrata butne kosti (linija p, I=p) koju predlazemo u ovom radu. Odredivanje ugla alfa (alfa-I=alfa-p)
metodom koja je usvojena u literaturi kao ,gold standard” po metodi Nétzly-a (objasSnjenje dato u tekstu rada).

68 degrees

a b

C

Slika 2. a-skica, b-anatomski preparat, c-radiografski snimak anastomskog preparata sa osteohondralnim bregom na
spoju femoralne glave i vrata butne kosti: prikaz metode odredivanja osovina | i p (duz t predstavlja osovinu vrata butne
kosti odredenu metodom Murray-a) i odredivanja ugla alfa-l po metodi Nétzly (objadnjenje dato u tekstu rada).
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centra rotacije femoralne glave od osovine vrata
butne kosti. U literaturi najces¢e koriS¢ena me-
toda odredivanja osovine vrata butne kosti*’ po-
lazi od pretpostavke da se centar rotacije femo-
ralne glave 1 sredina duzi koja spaja najuzi deo
unutrasnje cCetvrtine vrata butne kosti nalaze u
istoj liniji (slika 1a), te da se na njoj mogu da od-
reduju klini¢ki vazni parametri, kao Sto je ugao
alfa, offset indeks ili triangularni indeks kod pa-
cijenata sa cam formom FAL'>"*** U nama dos-
tupnoj literaturi, pak, nismo nasli rad koji se
bavio ocenom greske u dobijenim vrednostima
navedenih parametara, u slucajevima kada pos-
toji translatorni pomak femoralne glave®***,
kada, sa pomakom femoralne glave, dolazi do
pomaka 1 centra njene rotacije, ¢ime, ucrtana
osovina vrata butne kosti nije identi¢na osovini
koja bi bila ucrtana da nije pomaka femoralne
glave (slika 2 a,b 1 ¢). Zbog toga smatramo da je
slabost navedenih metoda u odredivanju osovine
vrata butne kosti u tome Sto odreduju osovinu
vrata butne kosti samo na osnovu jedne tacke
koja pripada vratu butne kosti, dok druga tacka
osovine ne pripada vratu butne kosti (to je ili ce-
ntar rotacije femoralne glave ili sredina intertro-
hanterne duzi).

A
;
&

Slika 3. dve anatomske celine vrata butne kosti koje se
mogu izdvojiti na anteroposteriornim snimcima anatom-
skih preparata: ABCD, deo vrata butne kosti oblika para-
lelograma i ABEF,deo vrata butne kosti nepravilnog trape-
zoidnog oblika.

Vol. 11 - Broj 3

Posmatrajuc¢i anatomske preparate patoloski
neizmenjenih gornjih okrajaka butne kosti, za-
pazili smo da se na njima, sa prednje strane vrata
butne kosti, mogu uociti dve celine. Jedna je un-
utraSnja Cetvrtina vrata butne kosti, koja je obli-
ka nepravilnog paralelograma, neposredno ve-
zana za glavu butne kosti, dok drugu celinu gra-
de spoljasnje tri Cetvrtine vrata butne kosti, ona
se nastavlja na prethodnu, a zavrSava se svojom
bazom, vezana za trohanterni masiv (slika 3).

Ova celina vrata butne kosti ima nepravilan
trapezoidni oblik sa prednje strane. Gornju i do-
nju ivicu unutrasnje cetvrtine vrata butne kosti,
moguce je povezati dvema paralelnim duzima.
Odredivanjem sredine ovih duzi i spajanjem sre-
disnjih tac¢aka, dobija se osovina te, unutrasnje
Cetvrtine vrata butne kosti, onog dela vrata butne
kosti koji je vezan za glavu butne kosti i oko
koje nastaju translatorni ili rotacioni pomaci fe-
moralne glave u odredenim patoloskim stanji-
ma, kod pacijenata sa cam formom FAI.

Pretpostavili smo da je, ucrtavanjem dve oso-
vine vrata butne kosti na anatomskim preparati-
ma 1 radiografskim snimcima istih i odrediva-
njem ugla alfa i offset indeksa, na njima (para-
metara ocene sferi¢nosti spoja femoralne glave i
vrata), metoda koju predlazemo jednako prime-
nljiva kao 1, u literaturi, najées¢e koriS¢ena me-
toda.

Cilj rada

Zelimo da prikazemo da se metod koju pred-
lazemo kao metoda za odredivanje osovine vrata
butne kosti moZe da validno koristi kao i meto-
da koja je najcesce koriS¢ena u literaturi, te da su
parametri koji se odbijaju ovom metodom jed-
nakih ili priblizno jednakih vrednosti kao 1 vred-
nosti istih koje su dobijene metodom odrediva-
nja osovine vrata butne kosti, naj¢esce korisce-
nom u literaturi pri ¢emu odredivanja osovine
vrata butne kosti metodom koju prelazemo, ne
zavise od polozaja centra rotacije femoralne gla-
ve, §to je posebno vazno kod pacijenata sa trans-
latornim pomakom iste u bilo kom smeru.
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Materija i metod rada

Za potrebe ove studije koristili smo 50 anato-
mskih kadaveri¢nih preparata femura sa Institu-
ta za anatomiju Medicinskog fakulteta u Nisu.

Bilo je 20 desnih i 30 levih kadaveri¢nih fe-
mura, od kojih je, zbog fizickog ostec¢enja prok-
simalnog okrajka preparata, iz studije iskljuceno
2 preparata. Na svim ostalim preparatima smo
pravili digitalne fotografije proksimalnog femu-
ra u anteroposteriornoj poziciji sa unutrasnjom
rotacijom od 15-20° radi korekcije anteverzije
femoralnog vrata. U istoj poziciji smo radili i re-
ntgenske snimke istih preparata, a dobijene sni-
mke smo digitalizovali i obradili u kompjuter-
skom program Corel Draw 12 for Windows.

Nakon digitalne obrade snimaka anatomskih
preparata, odredivali smo gornji i donji offset
vrata butne kosti 1 isti indeksirali da bi smo do-
bili vrednosti offseta koje odgovaraju literaturn-
im vrednostima.'>'®* Nasli smo 17 preparata sa
nesfericnim spojem femoralne glave sa vratom
butne kosti i patoloSkim vrednostima offseta
manje od 0,80 1 vece od 1,20, zbog ¢ega smo iste
iskljucili iz studije. Na ostalih 31 anatomskih,
patoloski spoj femoralne glave i vrata je bio
sferican sa normalnim vrednostima offseta te
smo iste koristili za potrebe ove studije. Levih
preparata je bilo 18, a desnih 13. Veli¢inu uzor-
ka, pre pocetka studije smo odredili metodom
po Lehr-u*, po kojoj nam je za potrebe ove stu-
dije bilo potrebno, najmanje, 25 anatomskih pre-
parata butne kosti da bi se izbegla tip II greska
studije.

Na svakom digitalizovanom snimku smo ucr-
tavali 1 merili sledece parametre:

1. Osovina vrata butne kosti, merena metodom
koja je ,,gold standard* u literature i istu obe-
lezavali slovom I (slika 1). Na najuzem delu
vrata butne kosti koji pripada unutrasnjoj Ce-
tvrtini istog, ucrtavali smo duz AB koja spaja
gornju i donju ivicu vrata butne kosti. Na toj
druzi smo odredivali srediSnu tacku, koju
smo obelezili slovom M 1 koja je kori$¢ena i
u predloZzenoj metodi odredivanja osovine
vrata butne kosti. Metodom Moseovih konce-
ntriénih krugova® smo odredivali centar rota-
cije femoralne glave O 1 isti spajali sa taCkom

jul-septembar/2013.

M 1 tako dobili literaturnu osovinu vrata but-
ne kosti

. Osovina vrata butne kosti merena metodom

dve priblizno paralelne duzi koje pripadaju
unutrasnjoj Cetvrtini vrata butne kosti 1 koju
smo obelezavali slovom p (slika 2 i slika 3 sa
prikazom paralelnih duzi AB 1 CD). Priblizno
paralelno sa ve¢ ucrtanom duzi na najuzem
delu vrata butne kosti, a na rastojanju od naj-
manje 3mm ili vise, idu¢i medijalno ka femo-
ralnoj glavi, ucrtavali smo drugu duz CD, ko-
ja spaja gornju i donju ivicu vrata butne kosti.
Odredivali smo srediSnu tacku te duzi 1 istu
spajali sa tackom M, duzi AB. Tako smo do-
bili novu liniju koja je predstavljala osovinu
medijalne Cetvrtine vrata butne kosti, a Ciji
polozaj ne zavisi od centra rotacije femoralne
glave.

. U svim slucajevima nepodudaranja ucrtanih

osovina (osovina | i osovina p) merili smo i
uglao IMp koji su formirale ucrtane osovine
vrata femura sa tackom M (slika2).

. Za potrebe rada i ocene validnosti ucrtanih

osovina vrata butne kosti, odredivali smo pa-
rametar koji se danas najvise koristi u klini¢-
kom radu, za ocenu sferi¢nosti spoja femoral-
ne glave 1 vrata butne kosti kod pacijenata sa
cam i meSovitom formom FAI, a to je ugao
alfa.”

. Ugao alfa smo odredivali metodom Nétzly-a,

pri ¢emu je jedan krak ugla alfa gradila ucr-
tana osovina vrata butne kosti (1 ili p), a drugi
krak ugla gradila je linija koja polazi iz cen-
tra rotacije femoralne glave i prolazi kroz
tacku koja se nalazi u preseku cirkumferenci-
je femoralne glave sa gornjom ivicom vrata
butne kosti. Dobivene vrednosti ugla alfa,
obelezavali samo, zavisno od ucrtane osovine
vrata butne kosti na kojoj je lezao ugao alfa,
kao alfa-1 ili alfa-p.

. Gornji i donji offset vrata butne kosti je odre-

divan'>"** kao vertikalno rastojanje izmedu
dve linije, paralelne sa osovinom vrata butne
kosti (I ili p). Gornji offset: gradi linija koja
je tangenta konveksitetu femoralne glave, pa-
ralelna sa osovinom vrata butnekosti, a dru-
ga, paralelna njoj, prolazi kroz tacku A duzi
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AB (slika 1 b). Donji ofsset je odredivan na
identican nacin, kao vertikalno rastojanje iz-
medu dve linije paralelne sa osovinom vrata
butne kosti koje su prolazile, jedna, donjim
konveksitetom femoralne glave, a druga, kro-
z tacku B duzi AB. Deljenjem vrednost gorn-
jeg offseta sa vrednos¢u donjeg offseta dobi-
ja se offset indeks Cije se normalne vrednosti
kre¢u u rasponu od 0,80 do 1,20.

Statisticki metod: Kolmogorov-Smornov te-
st je koriS¢en za proveru normanosti distribucije
dobijenih parametarskih podataka. Analiza vari-
janse je koriS¢ena za ocenu medugrupnog i unu-
targrupnog variranja. Znacajnost razlike aritme-
tickih sredina je testirana dvosmernim t-testom
za uparene podatke, a snaga korelacije 1 proce-
nat medusobne povezanosti podataka testirani
su Pirsonovim koeficijentom linearne korelacije
1 koeficijentom determinacije. Intraobserver po-
uzdanost merenja, vrednosti ugla alfa-l i alfa-p
je cenjena nakon dva uzastopna merenja ovih
uglova na anatomskim preparatima 1 radiograf-
skim snimcima istih u razmaku od 30 dana iz-
medu dva merenja. Snaga testa je postavljena na
80% sa mogucom beta greskom od 0,20, a nivo
znacajnosti testa sa moguc¢om greSkom u zaklju-
¢ivanju manjom od 5% tako da nulta hipoteza
bude odbacena ako je p< 0,05. Svi dobijeni po-
daci su obradeni u kompjuterskom programu za
obradu statistickih podataka SPS 20 for Win-
dows.

Rezultati rada

Nije nadena statisticki znacajna razlika u vre-
dnostima indeksa offseta merenim po osovini | i
osovini p na anatomskim preparatima (p=0,862
u intervalu poverenja od 95%,) i kretali su se u
rasponu od 0,603 do 1,283 sa niskim stepenom
korelacije(P=0,458). Sli¢an nalaz je dobijen i
kod vrednosti indeksa offseta na radiografskim
snimcima anatomskih preparata, (p=0,395, sa
vrednostima indeksa u rasponu od 0,705 do
1,172). Analizom varijanse smo dobili da nema
znacajne kako medugrupne, tako i unutargrupne
razlike vrednosti indeksa offseta merenih po lin-
iji I 1 liniji p, na anatomskim preparatima i na
radiografskim snimcima istih.
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Kod 16 (51,6%) anatomskih preparata ucr-
tane osovine 1 1 p su se medusobno poklapale
(I=p). Kod 9 preparata (29%) osovina p je bila
postavljena iznad centra rotacije femoralne
glave 1 lezala pod uglom pMI od 2,2°(opseg: 1-
5°) u odnosu na osovinu I, dok je kod jednog
preparata osovina p lezala ispod centra rotacije
femoralne glave i bila postavljena u odnosu na
osovinu | pod uglom pMI od 2°. Na radiograf-
skim snimcima anatomskih preparata osovine | 1
p su se poklapale kod 12 (39%) radiografskih
snimaka (I=p). Kod 12 radiografskih snimaka
(39%) osovina p je lezala iznad centra rotacije
femorane glave 1 bila postavljena pod uglom
pMl od 1,8° (1-4°) u odnosu na osovinu 1, a kod
dva radiografska snimka osovina p je lezala
ispod centra rotacije femoralne glave i zakla-
pala, sa osovinom I, ugao pMI od 2°.

Sve vrednosti parametara ugla alfa su bile
normalno distribuirane (tabela 1). Testiranjem
vrednosti uglova alfa-1 1 alfa-p koje su dobijene
na anatomskim preparatima i na radiografskim
snimcima istih dobijeno je znacajno medugrup-
no variranje na racun vrednosti ugla alfa-p me-
renom na anatomskim preparatima 1 to u odnosu
na radiografske vrednosti uglova alfa-11 alfa-p.

Tabela 1. Prikaz izraCunatih statistickih vrednosti anatom-
skih preparata i radiografskih snimaka anatomskih prepa-
rata: Kol. Smir. (Kolmogorov-Smirnov neparametrijski test
za ocenu normalnosti distribucije podataka), x-aritmeticka
sredina, SD-standardna devijacija, SEx- standardna gres-
ka aritmeticke sredine, Clx(95%)- interval poverenja arit-
meti¢ke sredine na nivou verovatnoce od 95%.

Kol.Smir, = x sD X250 SEy | Clsex(95%)
' ' | 3788 | aa,76-
N Alfa-l | 0660 4626|419 ‘gig 075 4776
natomski | | | I | I |
2 36,97- 45,01-
preparati Alfa-p 0,651 46,77 | 4,90 56,57 0,88 48,53
Alfa-l = 0,824 . 45,48 | 3,12 | 02 0,56 44,36-46,6
Radiograf. e " " d 51,27 g 2246
snimei 38,63 44,53-
anatomskih | Alfa-p = 0493 4581 359 o .. 064 500

preparata

Srednje vrednosti ugla alfa-11 alfa-p na ana-
tomskim preparatima i radiografskim snimcima
istih bitno se ne razlikuju i1 kre¢u se u okvirima
literaturnih vrednosti, tj. oko 45°, pri ¢emu su
grani¢ne vrednosti ovih uglova, dobijene doda-
vanjem i oduzimanjem dve standardne devijaci-
je aritmetickoj sredini, kretale su se priblizno
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36-56° (tabela 2), Sto odgovara literaturnim gra-
ni¢nim vrednostima ugla alfa dobijenim na kli-
nickom materijalu.”**** Vrednosti ugla alfa-l i
alfa-p na anatomskim preparatima se bitno ne
razlikuju p=0,111 1 kreu se u rasponu od
37,88°-54,64° za vrednosti ugla alfa-11 36,97°-
56,57° za vrednosti ugla alfa-p, sa visokim ste-
penom korelacije medu njima (r=0,938,
p=0,001) i podudaranjem dobijenih vrednosti
cak u 88% izmerenih vrednosti. [zmedu anatom-
skih i radiografskih vrednosti ugla alfa-l ne pos-
toji znacajna razlika, uz visok stepen korelacije
(r=0,839, p=0,001) i visok stepen podudaranja
izmerenih vrednosti od 70%. Slicne rezultate
smo dobili i korelacijom ostalih vrednosti uglo-
va alfa-l 1 alfa-p na anatomskim preparatima i
njihovim radiografskim snimcima (tabela 2).

Tabela 2. Prikaz dobijenih vrednosti statisti¢kih podataka:
p - vrednosti nivoa zn&ajnosti, r - vrednost Pearsonovog
koeficijenta korelacije za ugao alfa na anatomskim prepa-
ratima i radiografskim snimcima anatomskih preparata, r? -
koeficijent determinacije, izrazen u procentima; (alfa-l, vre-
dnost ugla alfa &iji je jedan krak osovina vrata butne kosti
po liniji I, alfa-p, vrednost ugla alfa Ciji je jedan krak osov-
ina vrata butne kosti po liniji p; alfa-t, vrednost ugla alfa ciji
je jedan krak osovina vrata butne kosti po liniji t), Rtg-radi-
ografski snimak za vrednosti uglova alfa-l, alfa-p i alfa-t.

Anatomski Radiografski snimci
preparati anatomskih preparata
f’ 000 Alfa] Alfa-p | Rtg Alfa Rtg Alfa-p
0,073 0,447
Alfa-I
o 0,839 / 70,39 | 0,658/ 43,29
0,111 . 0,034 0,178
Alfa-p 0,938 / 87,98 0,762/ 58,06 | 0,616 / 37,95
Rtg Alfa-l 0,315
0,872/ 76,02
Rtg Alfa p

Zbog odsustva znacajne razlike u vrednosti-
ma izmerenih uglova alfa-1 i alfa-p na anatom-
skim preparatima i radiografskim snimcima is-
tih, pristupili smo post-hoc analizi snage statisti-
ckog testa i oceni veli¢ine koriS¢enog statistic-
kog uzorka. Dobili smo da je, za vrednosti ovih
uglova snaga testa za 31 koriS¢en anatomski
preparat i radiografski snimci istih, bila daleko
ispod ocekivane P=63%, te, da je bilo potrebno
160 anatomskih preparata i radiografska snima-
ka, za validno statisticko zaklju¢ivanje o vred-
nostima izmerenih uglova alfa-I i alfa-p, prime-
nom t-testa za uparene podatke. Ovo ujedno ob-

jul-septembar/2013.

jasnjava postojanje znaCajne unutargrupne raz-
like dobijene FiSerovim testom, kao 1 odsustvo
znacCajne korelacije izmedu izmerenih vrednosti
uglova alfa-1 1 alfa-p na anatomskim preparati-
ma, 1 radiografskim snimcima istih.

Procenu intraobserver pouzdanosti izmerenih
vrednosti uglova alfa-1 i alfa-p na anatomskim
preparatima 1 radiografskim snimcima istih vrsi-
li smo analizom varijanse. Dobili smo da posto-
ji znacCajno medugrupno variranje podataka na
anatomskim preparatima i to na racun vrednosti
ugla alfa-p drugog merenja u odnosu na vred-
nosti ugla alfa-1 prvog 1 drugog merenja posle 30
dana. Na radiografskim snimcima anatomskih
preparata je, takode, postojalo znacajno medu-
grupno variranje podataka i to na racun vredno-
sti ugla alfa-1 prvog merenja u odnosu na vred-
nosti ugla alfa-p prvog i drugog merenja uglova
alfa. Smatramo, da i u ovom sluc¢aju, mali uzo-
rak, za validno statisticko zaklju¢ivanje, pred-
stavlja objaSnjenje za ova odstupanja u oceni in-
traobserver pouzdanosti izmerenih vrednosti ug-
lova alfa.

Diskusija

Vise od 20 godina unazad, koncept razvoja
artroze mehanizmom FAI™*">'"* zaokuplja paznju
ortopeda, a isto toliko dugo nema jasnog odgov-
ora na pitanje $ta je razlog nastanka brezuljkaste
osteohondralne prominencije na spoju femoral-
ne glave i vrata sa anteriorne ili anterosuperior-
ne strane. Postoje suprotstavljena misljenja o
posteroinferiornoj translaciji femoralne glave u
periodu adolescencije, kao jednom od etioloskih
faktora'®'*1>22%333 " 3 jedan od mogucih razloga
za neslaganje autora je ,,gold standard* u odre-
divanju osovine vratra butne kosti koja se na
identican nacin ucrtava i kod pacijenata sa tran-
slacijom femoralne glave, kada ona objektivno
postoji, ali i kod onih bez nje, sa posledicnim
pribliznim, nedovoljno preciznim, patoloskim
vrednostima ugla alfa.

Odredivanje osovine vrata butne kosti meto-
dom Murray-a’ nije Siroko prihvac¢eno u klinic-
kom radu i u literaturi zbog nedostataka same
metode, koja je primenljiva samo na anteropos-
teriornim radiografskim snimcima kukova na
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kojima je, Cesto, teSko odrediti supero-lateralni
vrh velikog trohantera pa se time gubi na preciz-
nosti, a sa druge strane nije od koristi za odredi-
vanje osovine vrata butne kosti na profilnim ra-
diografskim snimcima. Isto tako jedna od tacaka
kojom se odreduje osovina vrata butne kosti, ov-
om metodom, ne pripada vratu butne kosti, ve¢
intertrohanternoj liniji. Goodman® je, na ana-
tomskim preparatima i radiografskim snimcima
istih, ucrtavao osovinu vrata butne kosti, ali nije
opisao metod rada, tako da je tesko odrediti na-
¢in odredivanja osovine vrata butne kosti njego-
vom metodom, iako je na svom materijalu uka-
zao na postojanje inferiorne i posteriorne trans-
lacije femoralne glave sa istovremenim poma-
kom centra rotacije femoralne glave. Soutwick®
je izbegao odredivanje osovine vrata butne kosti
kod merenja stepena klizanja epifize femoralne
glave adolescenata, ali je njegova metoda tesko
primenljiva kod odraslih osoba sa zatvorenom
zonom rasta femoralne glave. NajCesce prime-
njivana metoda odredivanja osovine vrata butne
kosti, u literaturi, spaja sredinu najuzeg dela vra-
ta butne kosti sa centrom rotacije femoralne gla-
ve 1 time gubi na preciznosti u odredivanju dija-
gnostickih parametara'®'”? kod patoloskih stanja
sa translacijom femoralne glave koja je nastala u
adolescentnom periodu i klinickom slikom cam
ili meSovite forme FAI'*'>'#*2732337 {]i kod loSe
zaraslih preloma vrata butne kosti odraslih oso-
ba.

Metoda odredivanja osovine vrata butne kos-
ti dvema priblizno jednakim i paralelnim duzi-
ma, medijalne Cetvrtine vrata butne kosti, se po-
kazala kao metoda moguceg izbora zato Sto se,
u vise od polovine prikazanih merenja na ana-
tomskim preparatima i radiografskim snimcima
istih, na anteriornoj strani vrata butne kosti, pok-
lapa sa, literaturno, najcesce korisS¢enom meto-
dom, a vrednosti ugla alfa, dobivene ovom me-
todom se bitno ne razlikuju od literaturnih vred-
nosti. Isto tako odredivanje osovine vrata butne
kosti, ovom metodom, ne zavisi od polozaja
centra rotacije femoralne glave $to omogucuje
klini¢aru da preciznije meri offset glave 1 vrata
butne kosti'>'** zbog translatornog pomaka fe-
moralne glave u supero-inferiornom smeru, kao
1 parametre sferi¢nosti femoralne glave na spoju
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sa vratom butne kosti.'* ¥%5% Nedostatak ove
metode je §to ona ne predstavlja osovinu celoku-
pnog vrata butne kosti, ve¢ njegove unutrasnje
Cetvrtine na kojoj lezi glava butne kosti u zoni u
kojoj se odvijaju klini¢ki vazni patoloski proce-
si: translacija femorane glave i cam deformitet
kod pacijenata sa FAI. Medutim, glavni nedosta-
tak odredivanja osovine vrata butne kosti po lin-
iji p, prikazan u ovom radu, je mali statisticki
uzorak (svega 31 anatomski preparat i radiograf-
ski snimak u osnosu na potrebnih 160) sa posle-
dicnom malom snagom statistickog testa i ne-
mogucnoscu validnog statistickog zakljucivanja
o primenljivosti ove metode na klinickom mate-
rijalu.

Nedostatak rada u celini je Sto predlaze meto-
du odredivanja osovine vrata butne kosti samo u
anteroposteriornoj ravni, §to zahteva dalja istra-
Zivanja primenljivosti metode na profilnim radi-
ografskim snimcima ali 1 na klinickom materi-
jalu. Nismo nasli rad u literaturi u kome je istra-
zivana validnost primene metoda odredivanja
osovine vrata butne kosti na anatomskim prepa-
ratima proksimalnog femura i radiografskim sn-
imcima istih, a mali je broj radova u kojima su
vrednosti ugla alfa merene na anatomskim pre-
paratima 1 uporedivane sa vrednostima ugla na
radiografskim snimcima 1 sa podacima iz litera-
ture.”

Metoda odredivanja osovine vrata butne kos-
ti po liniji p se pokazala kao dobra metoda sa
svojim prednostima i nedostacima na koje smo
ukazali, zbog ¢ega smatramo da je ne treba a pri-
ori odbaciti kao nepreciznu metodu, ve¢ kao me-
todu koju treba dalje verifikovati kako na anato-
mskim preparatima, tako i na radiografskim sni-
mcima istih, kao i na klinickom materijalu, ali sa
dovoljnim brojem uzoraka, za validno statisti-
¢ko zakljucivanje.
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SAZETAK

U radu prikazujemo seriju od 25 ispitanika koji su imali
bifokalni prelom dijafize tibije, a to je jedan od 4 tipa bifo-
kalnih preloma potkolenice. Bifokalni prelom dijafize tibije
je redak tip preloma ali predstavlja teSku povredu sa mo-
gu¢im komplikacijama: angulacija srednjeg fragmenta,
ugrozenost njegove vaskularizacije i nezarastanje prelo-
ma na spoju srednjeg i distalnog fragmenta.

Sredniji fragment dijafize tibije je nestabilan i uvek an-
guliran, a vaskularizacija mu je bitno oSte¢éena u momen-
tu povredivanja. OCuvana je periostalna vaskularizacija,
pa pri operativnom zahvatu treba je sacuvati, tj. namece
se potreba stabilizacije preloma spoljnim fiksatorom ili in-
tramedularnim klinom. Mi smo primenjivali metodu spoljne
fiksacije u inicijalnom tretmanu, a kod nezaraslih preloma
i metodu intramedularne fiksacije.

Rezultate leCenja smo procenjivali po modifikovanom
sistemu Karlstrom-Olerud. Odli¢no stanje (36 bodova) je
imao 1 ispitanik. Dobro stanje (35-33 boda) je imalo 9 ispi-
tanika, a zadovoljavajuce stanje (32-30 bodova) je imalo
7. Ova grupa ispitanikanika, ukupno 17 (68%), je sa pos-
ledicama koje vrlo malo remete svakodnevnu delatnost,
radnu sposobnost i sportsku aktivnost, a one su: ograni-
¢ena pokretljivost sko€nog zgloba, skra¢enje ekstremiteta
do 1cm, hipotrofija potkolene muskulature, povremeni bol
i otok u stopalu i sko€énom zglobu. Priliéno dobro stanje
(29-27 bodova) je nadeno kod 5 ispitanika, a slabo stanje
(26-24 boda) kod 3. Ova grupa ispitanika, ukupno 8
(32%), ima velike posledice: pseudoartroza tibije, varus -
valgus deformaciju, skra¢enje ekstremiteta viSe od 2cm i
potrebu za daljim operativnim leCenjem.

U diskusiji se osvréemo na osnovni problem ovih pre-
loma, a to je pozicija, veliina i ouvanost vaskularizacije
srednjeg fragmenta.Ukazujemo na moguénost stabilizaci-
je spoljnim fiksatorom ili intramedularnim klinom, a sa as-
pekta poStednog odnosa prema vaskularizaciji srednjeg
fragmenta.

Kljucne redi: bifokalni prelom, dijafiza tibije, vaskular-
izacija kosti, intramedularni klin, spoljna fiksacija.

SUMMARY

In this research, the series of 25 examinees that had
a bifocal fracture of tibia diaphysis is shown and it is one
of the four types of bifocal fractures of the lower leg. Bifo-
cal fracture of tibia diaphysis is a rare type of fracture and
it represents a serious injury with possible complications:
the angulation of the medium fragment, jeopardy of its va-
scularization and nonunion on the junction of a medium
and distal fragment.

The medium fragment of tibia diaphysis is unstable
and always angular, and its vascularization is always sig-
nificantly damaged at the moment of an injury. Periosteal
vascularization is preserved, so during the surgical inter-
vention it should be saved i.e. the need for stabilization of
the fracture using the medium fixator or intramedullary na-
il is enforced. We used the outer fixation method in the ini-
tial treatment, and the intramedullary fixation in nonunion.

The results of the treatment are estimated by the mod-
ified Karlstrom-Olerud system. One examinee was in an
excellent condition (36 points). Nine examinees were in a
good condition (35-33 points), and seven examinees were
in a satisfactory condition (32-30 points). This group of ex-
aminees, 17 in total (68%), is with consequences that dis-
turb the everyday activities, work abilities and sport activ-
ities just a little, and these are: limited motion of anklebo-
ne, limbs shortening up to 1 cm, hypotrophy of the lower
leg muscles, occasional pain and swelling in the foot or
anklebone. Five examinees were in a rather good condi-
tion (29-27 points) and three examinees were in a weak
condition (26-24 points). This group of examinees, 8 in to-
tal (32%) had serious consequences: pseudoarthrosis of
tibia, varus-valgus deformity, limbs shortening for more th-
an 2 cm and the need for further operational treatment.

In a discussion we will take a look at fundamental pro-
blems of these fractures, and they are: the position, size
and preservation of medium fragment vascularization.
The possibility of stabilization using the outer fixator or in-
tramedullary nail is shown, from an aspect of conservative
attitude towards the vascularization of the medium frag-
ment.

KEY WORDS: bifocal fracture, tibia diaphysis, vascu-
larization of the bones, intramedullary wedge, outer fixat-
ion
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Uvod

U vreme ekspanzije traumatizma postoji vi-
soka incidenca preloma potkolenice. Ces¢i su
prelomi na jednom nivou ovog segmenta tela, a
redi su dupli, bifokalni ili segmentni, a jo§ su
redi trifokalni prelomi. Intenzitet traume 1 prav-
ci njenog dejstva uticu na nivo 1 oblik preloma
kosti.

Sa prelomom nastaje i oSte¢enje mekog tkiva
potkolenice i vaskularne cirkulacije koStanog
tkiva, a sve ovo direktno uti¢e na proces osteo-
geneze."” Nivoi preloma tibije direktno uticu na
prokrvljenost srednjeg fragmenta, tj. linije pre-
loma upuéuju na ouvanost a. nutriens i njenih
grana i govore nam o vaskularizaciji ovog frag-
menta i njegovoj vitalnosti i potencijalu za pro-
ces osteogeneze.

Linije preloma mogu biti u razli¢itim delovi-
ma tibije, pa razlikujemo 4 grupe bifokalnih pre-
loma tibije:

- prelom gornjeg i donjeg okrajka, to su prok-
simalne 1 distalne intraartikularne frakture
koje oStecuju koleni i sko¢ni zglob, a dijafiza
tibije je cela,

- prelom gornjeg okrajka i dijafize, to je kom-
binacija preloma platoa i dijafize tibije na
razli¢itim nivoima,

- prelom dijafize i donjeg okrajka, ovo je intra-
artikularni prelom pilona tibije i maleola sa
prelomom dijafize,

- dupli prelom dijafize tibije, ovaj tip je redak,
njegova sanacija 1 prognoza je neizvesna.®
Cilj rada je da prikazemo klasifikaciju bifo-

kalnih preloma potkolenice i seriju ispitanika sa
bifokalnim prelomom dijafize tibije koji su lece-
ni metodom spoljne fiksacije, kao i da prikaze-
mo rezultate 1 komplikacije lecenja.

Materijal i metode rada

Za period od 10 godina (2001-2010) na Orto-
pedskoj klinici u NiSu leceno je 25 ispitanika sa
bifokalnim prelomom dijafize tibije, tj. Cetvrta
grupa.

Za Kklasifikaciju otvorenih preloma koristili
smo klasifikaciju po Gustilo - Anderson’, dva is-

jul-septembar/2013.

pitanika su imali otvoreni prelom prvog stepena,
dva drugog i jedan treceg.

Kod zatvorenih bifokalnih preloma dijafize
tibije, bilo ih je 20, mekotkivna oSteCenja smo
procenjivali po sistemu Tscherne." Bilo je devet
ispitanika tipa Tscherne C 0, Sest C 1 1 pet C 2.

Krajnji zbirni rezultati osteosinteze potkole-
nice procenjivani su metodom po Karlstrom-Ol-
erud. Praceni su subjektivni simptomi (bol, po-
gorSanje hoda, oteZano penjanje uz stepenice,
pogorsanje u bavljenju ranijim sportovima, og-
rani¢enje radne sposobnosti) i objektivni znaci
(stanje koze, deformitet, atrofija miSica, razlika
u duzini noge, gubitak pokreta u kolenu 1 skoc-
nom zglobu). Na osnovu ovih parametara formi-
ran je modifikovani bodovni sistem i pet grupa
sa razli¢itim brojem bodova: odli¢no stanje — 36
bodova, dobro - od 35 do 33, zadovoljavajuce —
od 32 do 30, prilicno dobro — od 29 do 27 i slabo
stanje — od 26 do 24 boda.

Bifokalni prelomi potkolenice su nestabilni i
praceni su velikom dislokacijom, posebno sred-
njeg fragmenta. Njegova pozicija ukazuje na
smer dejstva mehanicke sile,velicina mu je raz-
licita, a uvek postoji veliko ostecenje koStane ci-
rkulacije.

Cetvrti tip ovih preloma, bifokalni prelom di-
jafize tibije, je najtezi 1 neizvestan u pogledu sa-
nacije pa smo iz prakti¢nih razloga ovu grupu
preloma podelili u dve podgrupe:

- prva podgrupa, linije preloma su iznad 1 is-
pod foramen nutriens tibiae — on je lociran na
zadnjoj strani i to na spoju srednje i proksi-
malne tre¢ine dijafize. Uvek mu predhodi nu-
tritivni zleb duzine od 1 do 3,7cm, a usmeren
je od kolena prema dole."- "> Srednji fragment
ima a. nutriens i dobro je vaskularizovan -
bilo je 17 (68 %) ispitanika;

- druga podgrupa, obe linije preloma su ispod
foramen nutriens i srednji fragment je bez a.
nutriens. Srednji fragment je liSen medularne
cirkulacije jer je ona narusena jakom silom
traume, ishrana mu zavisi samo od perios-
talne cirkulacije, pa mu je osteogenetski
potencijal veoma mali - bilo je 8 (32%) ispi-
tanika.
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Slika 1a. Slika 2a.

Slika 1b. Slika 2b.
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Slika 3.

Svi bolesnici su operisani metodom spoljne
fiksacije. Koristili smo unilateralni spoljni fik-
sator sa konvergentnom orjentacijom klinova
(slika 1a, b). Njime se postize dobra stabilnost
preloma, pruZza mogucnost za sekundarnu repo-
ziciju fragmenata, za dalju negu rane i mekog
tkiva potkolenice, ako se radi o otvorenom tipu
preloma, postedno se odnosi prema vaskulariza-
ciji koStanog tkiva, tj. sekundarno oStec¢enje kos-
tane cirkulacije je minimalno."” Srednji fragment
se fiksira klinom 1 uradi se njegova repozicija,
potom se postave klinovi za gornji 1 donji frag-
ment tibije. Ovim postupkom Stedimo vec oS-
te¢enu vaskularizaciju srednjeg fragmenta.

Ukoliko je srednji fragment kominutivan,
mali ili sa manjom dislokacijom tada primenju-
jemo hemikortikalni, ili unikortikalni klin. On se
zabada u korteks fragmenta, ne prolazi kroz me-
dulu i drugi korteks - ovako se Stedi preostala
vaskularizacija srednjeg fragmenta (slika 2). Kl-
in ima sposobnost da gura fragment u odrede-
nom pravcu i tako stvara uslove za sekundarnu
repoziciju, a ujedno obezbeduje 1 dobru stabil-
nost fragmenta. Ima istu funkciju kao i specijal-
ne zice sa olivom spoljnog fiksatora tipa Ilizarov
— one koriste za sekundarnu repoziciju fragme-
nata i distrakciju fragmenta kod distrakcione os-
teogeneze."

Kod otvorenih tipova preloma, rana potkole-
nice je primarno obradena, a potom se prati njen
tok uz sekundarni debridman do dobijanja gran-
ulacionog tkiva, a sa ciljem da se $to ranije uradi
rano zatvaranje preloma — po moguénosti u pr-
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vih 5 do 7 dana.U cetiri slucaja je uradena tran-
splatacija koze po Tirschu, a kod dva ispitanika
fasciokutani rezanj.

REZULTATI RADA

Analizirana je studijska grupa od 25 ispitani-
ka. Bilo je 19 (76%) muskaraca i 6 (24%) Zena
prosecne starosti 43 godine, najmladi ispitanik
je imao 21, a najstariji 76. Dominiraju povrede u
saobracaju, ukupno 18 (72%), sledi pad sa visi-
ne - kod 5 (20%) ispitanika 1 direktni udar me-
hanic¢kog oruda u potkolenicu, kod 2 (8%) ispi-
tanika.

Bifokalni prelomi potkolenice se sre¢u kod
politraumatizovanih, u nasoj seriji 14 (56%) is-
pitanika je imalo udruzene povrede na grudnom
kosu, abdomenu, glavi ili kuku. Kod 5 (20%) is-
pitanika imali smo otvoreni tip preloma. Kod
jednog je postojao veoma redak trifokalni tip
preloma potkolenice nastao u saobra¢ajnom
udesu. Krajnji zbirni rezultati osteosinteze pot-
kolenice procenjivani su metodom po Karlstr-
om-Olerud."”

Odli¢no stanje je nadeno kod jednog ispitani-
ka (4%), a radi se o mladom bolesniku koji je
star 22 godine i bifokalni prelom tibije zadobio
je padom sa visine. Proces oporavka je iSao brzo
1 posledice povredivanja su minimalne.

Dobro stanje je nadeno kod 9 (36%) ispitani-
ka, zadovoljavajuée kod 7 (28%), prili¢no dobro
kod 5 (20%) 1 slabo stanje kod 3 (12 %) ispi-
tanika.

Zbirno, ispitanici sa ocenom odli¢nog, dob-
rog 1 zadovoljavajuceg stanja, ukupno 17 (68 %)
zavrsili su leCenje bez velikih posledica. Prisut-
ne posledice su tolerantne i ne redukuju radnu 1
zivotnu delatnost u ve¢em obimu. Najcesce pos-
ledice koje se srecu u ovoj grupi su: ogranicena
pokretljivost - smanjenje fleksije u skonom zg-
lobu za 15-20 stepeni, skracenje ekstremiteta za
manje od 2 cm kod 3 bolesnika, hipotrofija pot-
kolene muskulature za 1-2 cm u obimu kod 6 is-
pitanika i otok u stopalu 1 sko¢nom zglobu.

Grupa ispitanika sa prilicno dobrim 1 slabim
funkcionalnim stanjem, ukupno 8 (32 %), ostala
je sa tezim posledicama:
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- kod 7 (28 %) ispitanika imali smo nezarasta-
nje preloma, tj. pseudoartrozu potkolenice 1
to Cetiri asepticne i tri septi¢ne. Kod 4 ispita-
nika, prelom nije zarastao na distalnoj liniji
preloma tibije, kod dva na proksimalnoj i kod
jednog nisu zarasla oba nivoa preloma (slika
2). Lecenje je sprovedeno dodatnim operaci-
jama kada smo postavljali kompresiono —
distrakcioni spoljni fiksator uz osteoplastiku
asepti¢nih pseudoartroza - kod dva ispitani-
ka, a kod druga dva uradena je intramedular-
na fiksacija tibije. Kod septi¢nih pseudoartro-
za potkolenice, ukupno tri, radili smo resek-
ciju osteomijeliticnog zarista, a potom dis-
trakcionu osteogenezu, bilo je 3 do 4 operaci-
ja u toku lecenja 1 sanaciju preloma smo ost-
varili u proseku posle 19 meseca od povrede;

- jedan bolesnik je imao valgus distalnog dela
potkolenice od 20 stepeni, skra¢enje za 3 cm

1 kontrakturu sko¢nog zgloba srednjeg stepe-

na. U ovom slucaju uradena je korektivna he-

mikortikotomija potkolenice te smo korigov-
ali valgus, a skracenje sveli na 2 cm.

Kod ove grupe od 8 ispitanika izrazena je hi-
potrofija potkolene muskulature, a to je posledi-
ca duzeg noSenja spoljnjeg fiksatora 1 inaktivno-
sti.

DISKUSIJA

Vaskularizacija kosti je bitan Cinilac procesa
osteogeneze 1 direktno utice na ovaj proces sti-
muliSuéi ga.* '**' Stepen oStecenja vaskularne
mreze kosti uti¢e na brzinu i vid formiranja ka-
lusa. Periostalna cirkulacija je dovoljna da snab-
deva spoljnu tre¢inu korteksa krvlju.

Periostalne arterije igraju glavnu ulogu u naj-
ranijem periodu srastanja i to u slu¢aju kominu-
tivnih, dislociranih i bifokalnih preloma kada je
medularna cirkulacija prekinuta. U tim okolnos-
tima, periostalni krvni sudovi prolaze kroz kor-
teks 1 ulaze u medularnu Supljinu, ponekad se od
ovih grana formira regenerat medularne cirkula-
cione mreze.Tada se centrifugalni tok krvi pre-
tvori u centripetalni.® >

U slucaju bifokalnih preloma dijafize tibije,
postoji veliki deformitet i pomeranje srednjeg
fragmenta, a samim tim postoji 1 veliko oStece-
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nje kostane cirkulacije.U njemu je oSte¢ena me-
dularna cirkulacija jer zbog dislokacije puca
descendentna grana a. nutriens koja silazi ka dis-
talnom delu tibije, lezi uz zadnju stranu i zavrsa-
va vaskularnim buketom.* 7%

Pokretljivost srednjeg fragmenta izaziva do-
datno ostecenje puteva cirkulacije 1 tkivnih tec-
nosti, a to dovodi do produzZene regenerativne
reakcije i obrazovanja oskudnog i1 nekvalitetnog
kalusa.

Sekundarno oStecenje vaskularizacije kosti
nastaje u toku osteosinteze. Plo¢a sa Srafovima
narusava periostalnu vaskularizaciju jer se pri
njenom plasiranju uradi deperiostiranje kosti."**’

Ovim postupkom se izaziva kompletna avas-
kularnost srednjeg fragmenta jer je medularna
cirkulacija naruSena u momentu traume. Iz ovih
razloga se 1 ne preporucuje stabilizacija bifokal-
nih preloma dijafize tibije plo¢om, mada ima
autora koji koriste ovaj vid osteosinteze.

Reynders™ je u svojoj seriji od 23 ispitanika
sa otvorenim bifokalnim prelomom tibije prime-
nio, tzv. LISS-a plocu (Less Invasive Stabilisati-
on System) kao kona¢nu metodu lecenja, ali po-
sle primene spoljnog fiksatora i saniranja meko-
tkivnog omotaca.

Intramedularni klin naruSava medularnu vas-
kularnu mrezu kosti te nastaje avaskularnost
unutras$njeg dela korteksa.>*%"*'* " Kod ove vr-
ste preloma, intramedularni klin ima svoju ulo-
gu u fiksaciji zbog toga sto je medularna cirku-
lacija primarno oSte¢ena u momentu traume.
Intramedularni klin poveéava stepen oStecenja
medularne cirkulacije ali ¢uva periostalnu 1 zato
ima svoje mesto 1 znacaj u le¢enju ovih preloma,
a pre svega zbog stabilnosti 1 postizanja osovine
tibije S$to bitno utice na proces osteogeneze.

Court-Brown 1 saradnici”, Henley 1 saradni-
ci’’, Melis 1 saradnici®' u svojim serijama isticu
primenu intramedularnog klina sa dobrim rezul-
tatima i komplikacije u smislu ne zarastanja pre-
loma 1 infekcije.Ova metoda nije primenljiva
kod bifokalnog preloma tibije druge grupe.Tad
postoji prelom dijafize 1 proksimalnog okrajka,
a to onemogucava plasiranje intramedularnog
klina (interlocing nail) 1 ne omogucava adekvat-
nu stabilnost preloma.*
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Klinovi ili zice spoljnjeg fiksatora ne oStecu-
ju vaskularnu mrezu kosti. Lokalno, na mestu
prodora klina, postoji oSte¢enje vaskularizacije,
ali se ona brzo uspostavi.

Aplikacija klinova na udaljenosti od mesta
preloma izaziva “bujanje” periosta duz cele ko-
sti 1 ubrzava protok krvi na mestu preloma i kroz
celu kost.»” %222 Ove ¢injenice idu u prilog sig-
urnog toka procesa osteogeneze. Zice ili klinovi
spoljnog fiksatora imaju minimalnu moguc¢nost
da povrede vece krvne sudove medule. Da bi se
prevenirala ovakva povreda, potrebno je znati
nivo 1 stranu ulaska a. nutriens u canalis nutrie-
ns. Ako se radi o prelomu tibije iznad nivoa ula-
ska a. nutriens u medularni kanal, da bi se izbeg-
la povreda arterije ili njenih uzlaznih grana, dis-
talni par zica ili klinova spoljnjeg fiksatora, ne-
ophodno je postaviti na 1-1,5 cm ispod sredine
dijafize. Rastojanje od linije preloma do sredine
dijafize je kriticna zona.

Ukoliko je linija preloma ispod nivoa ulaska
a. nutriens u medularni kanal, da bi se izbegla
povreda arterije ili njenih nishodnih grana, prok-
simalni par zica ili klinova neophodno je posta-
viti za 1 - 1,5cm iznad srednje linije dijafize.

Hemikortikalni klin prodire vrhom kroz peri-
ost 1 korteks. Ne zadire u medulu i Stedi je 1 od
najmanjeg ostec¢enja cirkulacije. On minimalno
ostecuje periostalnu i kortikalnu cirkulaciju.”

Kod bifokalnih 1 kominutivnih preloma frak-
turna pukotina je velika i nepravilne forme. Uni-
kortikalni klin prislanja, gura, stabiliSe 1 spaja
fragment uz osnovne. Na taj nacin smanjuje i
oblikuje frakturnu pukotinu, tako se skracuju
distance izmedu fragmenata, tj. skracuje se put
budu¢im vaskularnim pupoljcima 1 granama ko-
je ¢e se javiti u procesu osteogeneze.

U prikazanoj seriji bolesnika kao komplika-
ciju lecenja imali smo pseudoartrozu potkoleni-
ce — Cetiri asepticne 1 tri septi¢ne. Ovo se ¢esto
sree na spoju srednjeg i distalnog fragmenta, tj.
na distalnoj frakturnoj liniji. Ovo samo potvrdu-
je ¢injenicu da je vaskularizacija koStanog frag-
menta od presudne uloge u toku procesa osteo-
geneze.
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Metod spoljne fiksacije pruza mogucnost di-
namizacije aparata, a time se povecava pritisak
na mestima preloma sto deluje stimulativno na
usporeni proces osteogeneze. Ako i1 ovaj postu-
pak ne podstakne sanaciju preloma, onda se ura-
di i spongioplastika na mestu pseudoartroze, kao
Sto je to bio slucaj u nasoj seriji kod Cetiri ispi-
tanika.

Najveci 1 najtezi problem svih preloma je se-
pticna pseudoartroza.U naSoj seriji je bilo tri
ispitanika sa ovim stanjem 1 svi su imali otvore-
ni bifokalni prelom potkolenice. Primenili smo
protokol lecenja koji podrazumeva antibiotsku
terapiju prema antibiogramu, kiretazu devital-
iziranog koStanog tkiva i kompresiono - distrak-
cioni metod uz pomo¢ spoljnog fiksatora, ali
prelom 1 infekcija nisu sanirani.

Posle dva do tri pokusaja ovom metodom u
sva tri slucaja smo uradili resekciju osteomijeli-
tiénog zarista tibije do u zdravo, a potom kor-
tikotomiju u proksimalnom delu i spustanje fra-
gmenta distalno, tzv. metoda distrakcione osteo-
geneze." Uz dugotrajni nadzor i pracenje doslo
je do sanacije preloma i eradikacije kostane in-
fekcije, ali je ostala hipotrofija miSi¢a potkoleni-
ce 1 redukcija pokreta u skocnom zglobu do
srednjeg stepena.

ZAKLJUCAK

Bifokalni prelom dijafize tibije je redak, ali
se u svakodnevnom radu sa njim sre¢emo. Pred-
stavlja veoma tesku povredu kostanog tkiva i
mekotkivnog omotaca potkolenice.

Ova vrsta preloma se odlikuje nestabilno$¢u
srednjeg fragmenta, Cesto se javlja angulacija
potkolenice i opasnost da prelom ne zaraste.

Slobodan, srednji, koStani fragment je liSen
medularne cirkulacije pa je samim tim i proces
osteogeneze usporen i poremecen. Iz ovih razlo-
ga, ovaj tip preloma treba reSavati metodom
spoljne fiksacije - ona se odnosi poStedno prema
ocuvanoj vaskularizaciji ili pak intramedularn-
im klinom kojim se ¢uva periostalna cirkulacija,
a postize se 1 dobra biomehanicka stabilnost.
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UCESTALOST DIJABETESA
KOD BOLESNIKA SA DEPRESIJOM

Goran |. Tojaga’, J. M. Pavlovi¢?, J. J. Pavlovi¢'

'Sluzba za psihijatriju, Opsta bolnica Leskovac
2Sluzba za internu medicinu, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Uvod: Prema procenama SZO preko 120 miliona ljudi
u svetu boluje od raznih oblika depresivnog poremecaja.
Cest pratilac depresija su somatska oboljenja kardio-
vaskularnog, pulmonalnog, digestivnog i endokrinog sis-
tema (dijabetes melitus).

Cilj ovog rada je bio da se ispita u€estalost dijabetesa
kod depresije svih tipova i pokaze povezanost ova dva
entiteta.

Ispitanici i metode: Ova retrospektivna studija sprove-
dena je u Sluzbi za psihijatriju OpSte bolnice Leskovac u
trajanju od 6 meseci. Ispitanici su odabrani metodom slu-
¢ajnog izbora. Od ukupno 708 bolesnika sa depresijom,
odabrano je 100 ispitanika. Svi ispitanici su na osnovu
prisustva dijabetesa podeljeni u dve grupe, prva grupa
bolesnici sa depresijom i dijabetesom i druga grupa, bole-
snici sa depresijom bez dijabetesa. Prilikom ispitivanja
koriscen je opsti metodoloski pristup komparacije podata-
ka. Podaci su obradeni standardnim deskriptivnim meto-
dama.

Rezultati: Ispitivanjem je obuhvaéeno 100 pacijenata
sa depresijom od kojih je 10 pacijenata ili 10% imalo dija-
betes. Zenski pol je bio zastupljeniji u obe grupe ispitani-
ka, 70% u grupi sa dijabetesom i 65.6% u grupi bez dija-
betesa. U obe grupe ispitanika najveci broj je bio u dobnoj
grupi preko 50 godina, 6 (60%) ispitanika sa depresijom i
dijabetesom i 40 (44.4%) ispitanika samo sa depresijom.
U dobnim grupama izmedu 18-29 i 30-39 godina nije bilo
ispitanika sa oba komorbiditeta. Nije dokazan uticaj mesta
prebivalista ( grad/selo) na ucestalost depresije sa i bez
dijabetesa.

Zakljucak: Ovaj rad ukazuje na znacajnu ucestalost di-
jabetesa kod depresivnih bolesnika.

Kljuéne reci: dijabetes melitus, depresija, komorbiditet

SUMMARY

Introduction: According to the estimation of WHO (Wo-
rld Health Organization), over 120 million people have dif-
ferent forms of depressive disorder. The frequent compa-
nions of depression are somatic diseases of cardiovascu-
lar, pulmonary, digestive and endocrine systems (diabetes
mellitus).

The aim of this research was to examine the frequen-
cy of diabetes in depression of all types and to show the
connection of these two entities.

Examinees and methods: This retrospective study is
carried out in Psychiatric Department of General Hospital
in Leskovac and it lasted for 6 months. The examinees
were chosen randomly and from 708 patients with depres-
sion, 100 were chosen. All of them were divided into two
groups according to the presence of diabetes: the first
group with depression and diabetes, and the second gro-
up with depression but without diabetes. During the exam-
ination general methodological approach of data compar-
ison was used. The data were analyzed by standard des-
criptive methods.

The results: 100 patients with depression were includ-
ed in this research and 10 of them or 10% had diabetes.
The females were dominant in both groups of examinees,
70% in a group with diabetes and 65.6% in a group with
depression and diabetes, and 40 (44.4%) of examinees
only with depression. In age groups between 18-29 and
30-39 years were no examinees with both comorbidities.
The influence of a residence (town/village) on the freque-
ncy of depression with or without diabetes was not pro-
ved.

Conclusion: This research suggests a significant inci-
dence of diabetes in depressed patients.

Key words: diabetes mellitus, depression, comorbidity

Uvod

Tuga je sastavni 1 vrlo znacajan segment sva-
kodnevnog zivota pojedinca. Ona nam pomaze
da shvatimo na$§ unutrasnji svet, da razumemo
druge ljude, obogacduje nas i daje smisao nasim

Adresa autora: Dr Goran |. Tojaga, Sluzba za psihijatriju, Opsta
bolnica Leskovac. E-mail: siriustravelagency@yahoo.com

zivotima. Ona se javlja u svakodnevnom zivotu
kao odgovor na nastale gubitke ili pretnje poten-
cialnim gubicima.

Za razliku od tuge, depresija se karakteriSe
nesrazmerno$¢u u intenzitetu 1 trajanju simpto-
ma, kao i stepenu radno poslovne onesposob-
ljenosti osoba koje od nje boluju.
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Prema procenama SZO preko 120 miliona
ljudi u svetu boluje od raznih oblika depresiv-
nog poremecaja, sa dvostrukom prevagom zena
u odnosu na muskarce.

Depresija je aktuelno cCetvrti vodeéi uzrok
funkcionalne nesposobnosti (invaliditeta), a pro-
cenjuje se da ¢e do 2020. godine biti na drugom
mestu. Ona se ¢esto javlja udruZeno sa drugim
mentalnim i telesnim poremecajima, kompliku-
juci njihov tok lecenja 1 ishod."?

Depresija nastaje kao rezultat medusobnih
interakcija niza bioloskih, psiholoskih i socijal-
nih faktora (integralni model). Bioloski korelati
depresije obuhvataju genetske, biohemijske, ne-
urofizioloSke, neuroimunoloSke faktore, kao i
neuroendokrinu disfunkciju. U etiopatogenezi
depresije ucestvuju multipli neurotransmiterski
sistemi (noradrenalin — NA, serotonin — 5-HT,
dopamin — DA i drugi).’

Cest pratilac depresija su somatska oboljenja
kardiovaskularnog, pulmonalnog, digestivnog
kao 1 endokrinog sistema. Medu zadnjim, naro-
¢ito se izdvaja dijabetes melitus.

Dijabetes melitus je kompleksan metabolicko
endokrini poremecaj pracen deficitom produkci-
je insulina, §to za posledicu ima viSak glukoze u
meducelijskim prostorima i krvnim sudovima.*?

Patofizioloski mehanizmi, koji povezuju de-
presiju i dijabetes, jo$ uvek su nedovoljno poz-
nati. Fizioloske karakteristike depresije 1 disreg-
ulacija multiplih sistema, koja ukljucuje hiper-
aktivnost osovine hipotalamus-hipofiza-nadbu-
breg (HPA), gojaznost, fizicka neaktivnost i me-
tabolicki sindrom mogu direktno doprineti nas-
tanku 1 odrzavanju hiperglikemije. Ovi faktori
dovode do povecanja insulinske rezistencije
(IR).

Ispitivanja su pokazala da kod depresivnih
bolesnika, sa i bez dijabetesa, postoji porast ni-
voa glukoze u krvi 1 IR na oralni test tolerancije

jul-septembar/2013.

glukoze (OGTT). Efikasna antidepresivna tera-
pija pracena je popravljanjem IR. Direktni efe-
kat depresije na IR mogao bi biti znac¢ajan medi-
jator koji povezuje depresiju i hiperglikemiju,
ali dosadasnje studije nisu u potpunosti utvrdile

ovu uzroc¢nu vezu.*"?

Cilj rada

Cilj ovog rada je da pokaze ucestalost dijabe-
tesa kod depresije svih tipova 1 stepen uzro¢no
posledi¢ne povezanosti depresije i dijabetesa na
populaciji Jablanickog okruga, u periodu od 6
meseci, kod pacijenata leCenih u Sluzbi za psihi-
jatriju Opste bolnice Leskovac, kako bi se dobi-
jeni rezultati uporedili sa rezultatima drugih stu-
dija 1 time apostrofirale specificnosti prevalence
u komorbiditetu ova dva oboljenja.

Pacijenti i metode

Ova retrospektivna studija deskriptivnog ka-
raktera sprovedena je u Sluzbi za psihijatriju
Opste bolnice Leskovac u trajanju od 6 meseci.

Ispitanici su odabrani metodom sluc¢ajnog iz-
bora u vremenskom periodu od 29. marta 2013.
do 29. septembera 2013. Od ukupno 708 boles-
nika sa depresijom odabrano je 100 ispitanika,
Sto je dokumentovano medicinskom dokumen-
tacijom.

Svi ispitanici su na osnovu prisustva dijabe-
tesa podeljeni u dve grupe, prva grupa bolesnici
sa depresijom 1 dijabetesom 1 druga grupa, bo-
lesnici sa depresijom bez dijabetesa.

Prva grupa je imala 10 pacijenata, a druga 90
pacijenata. Svi pacijenti sa depresijom i dija-
betesom su imali verifikovan dijabetes melitus
tip 2.

Prilikom ispitivanja koriS¢en je opsti meto-
doloski pristup komparacije podataka. Analizi-
rani su anamnesticki, klinic¢ki 1 biohemijski pa-
rametri.

Podaci su obradeni standardnim deskriptivn-
im metodama.

31



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

jul-septembar/2013.

Rezultati

Ispitivanjem je obuhvaceno 100 pacijenata sa
depresijom, od kojih je 10 pacijenata, ili 10%,
imalo dijabetes. Svi bolesnici sa dijabetesom su
imali dijabetes melitus tip 2.

Zenski pol je bio zastupljeniji u obe grupe is-
pitanika, 70% u grupi sa dijabetesom i 65.6% u
grupi bez dijabetesa (Tabela 1).

bez dijabetesa

B sa dijabetesom

Grafikon 1. Ucestalost dijabetesa melitusa
kod bolesnika sa depresijom

Tabela 1. Distribucija ispitanika po polu

Pol sa DM bez DM Ukupno
muski | 3/30% 31/34.4% | 34/34%
fenski  7/70% 59/65.6%  66/66%
Ukupno = 10/100.0 90/100.0 = 100/ 100.0

Tabela 2. Distribucija dobnih grupa ispitanika

Prisustvo dijabetesa

UKUPNO
da | e
_ (broj % broj % | broj %
18-29 8 89% 8 8%
3039 | | 22 | 284% | 22 22% |
40-50 4 | 40% 20 22.2% 24 @ 24%

>50 6 . 60% 40 | 44.4% 46 | 46%
ukupno | 10 | 100% 90 & 100% | 100 100%

U obe grupe ispitanika najveci broj je bio u
dobnoj grupi preko 50 godina, 6 (60%) ispitani-
ka sa depresijom i dijabetesom 1 40 (44.4%) is-
pitanika samo sa depresijom. U dobnim grupa-
ma izmedu 18-29 i 30-39 godina nije bilo ispita-
nika sa oba komorbiditeta (Tabela 2).

Analiziraju¢i mesto prebivali§ta pacijenata i
udruzenost dijabetesa sa depresijom, korisce-
njem Hi-kvadrat testa, zaklju¢ujemo da ni kod
pacijenata iz grada, a ni kod pacijenata sa sela ne

Vol. 11 - Broj 3

postoji statistiCki znacajna razlika u broju paci-
jenata sa depresijom i broju pacijenata sa udru-
zenosc¢u dijabetesa 1 depresije.

Ako posmatramo samo ispitivane pacijente
zenskog pola u odnosu na mesto prebivalista 1
Fisherovim testom ispitujemo statisticku znacaj-
nost razlike u udruzenosti dijabetesa i depresije
u odnosu na mesto prebivaliSta, dolazimo do za-
kljucka da ta razlika nije statisticki znaCajna
(p=0,251>0,05). Do istih rezultata dolazimo i
kod ispitanika muskog pola (p=0,463>0,05)
(Tabela 3).

Tabela 3. Distribucija ispitanika prema mestu prebivalista

Zene Muskarci
UKUPNO

5a DM Bez DM Sa DM Bez DM

broj % broj % .broj % broj % broj %
grad 3 42.9. 33 55,9. 2 .66.7 20 64.5. 58 . 58
selo 4 571 26 441 1 333 11 355 42 42

Ukupno 7 100 59 100 3 | 100 31 100 100 100

Diskusija

Mnoge studije radene do sada, kako kod nas
tako i u inostranstvu, pokazuju nesumljivu po-
vezanost depresije 1 dijabetesa. Naucnici, medu-
tim zele da dokazu da li depresija uti¢e na razvoj
dijabetesa 1 obratno. Trenutne studije pokazuju
da su moguce obe varijante.

U ovom radu smo ispitivali uCestalost dijabe-
tesa kod bolesnika sa depresijom. U studiji smo
uzeli sve oblike depresija kako po etiologiji (en-
dogene, egzogene), oCuvanosti testa realnosti
(neuroti¢ne, psihoti¢ne) tako i1 po tezini i inten-
zitetu klinickih slika (lake, umerene, teske).

Ispitivanjem je obuhvaceno 100 pacijenata sa
depresijom od kojih je 10 pacijenata ili 10%
imalo dijabetes. Svi bolesnici sa dijabetesom su
imali dijabetes mellitus tip 2. Zenski pol je bio
zastupljeniji u obe grupe ispitanika, 70% u grupi
sa dijabetesom 1 65.6% u grupi bez dijabetesa. U
obe grupe ispitanika najveci broj je bio u dobnoj
grupi preko 50 godina, 6 (60%) ispitanika sa de-
presijom 1 dijabetesom 1 40 (44.4%) ispitanika
samo sa depresijom. U dobnim grupama izmedu

32



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 11 - Broj 3

18-29 1 30-39 godina nije bilo ispitanika sa oba
komorbiditeta. Nije dokazan uticaj mesta prebi-
valiSta (grad/selo) na ucestalost depresije sa i
bez dijabetesa.

Laksi oblici depresivnosti sa dijabetesom ug-
lavnom se lece kod interniste i izbegavaju psihi-
jatre, dok srednji do tezi oblici depresija idu kod
psihijatra, Sto statisticki na izabranim grupama
moze da da velike variable 1 oscilacije i do 20 %.
Svaki dijabeticar boluje od neke vrste depresiv-
nog poremecaja, dok svaki depresivni pacijent
nije ujedno 1 dijabeticar. Kako sam dijabetes u
svojoj socijalno psiholoskoj sustini predstavlja,
pored ostalog i bolest gubitka prijatnosti i odri-
canja, ujedno time podstice neuroticne depresiv-
ne mehanizme, uti€uéi na povecanje komorbidi-
teta neuroti¢nih, anksiozno depresivnih poreme-
¢aja kod dijabetesa.

Istrazivanje koje je obavljeno u americkoj re-
viji Archives of General Psychiatry, kojim je
obuhvaceno 78.000 Zena starijih od 54 godine,
pokazalo je da su ove dve bolesti u velikom bro-
ju udruzene 1 da povecavaju stopu mortaliteta.
Otkriveno je da depresija povecava rizik i razvoj
za dijabetes 1 obratno.

Treba istaci da su se kod osoba Zenske popu-
lacije, koje su patile od depresije, Sanse za raz-
voj dijabetesa povecale za 17%. Kod ispitanica
koje su imale dijabetes doslo je do povecanja ri-
zika od razvoja depresije od 29%, a one ispitan-
ice koje su uzimale insulin radi leCenja dijabete-
sa povecale su Sanse za neverovatnih 53% za
razvoj dijabetesa.'"

Rezultati studije preseka Dus-Munshi 1 sar.
koja je obuhvatila vise od 8 000 osoba sa dijabe-
tesom starosti 1674 godine, pokazalo je da te
osobe imaju 1,5 puta ve¢i rizik od razvoja men-
talnih poremecaja, a posebno anksioznosti i dep-
resije, nezavisno od godina zivota, pola, etnicke
pripadnosti 1 socioekonomskog statusa."”

U metaanalizi Gavarda i saradnika, koja je
obuhvatila 20 istrazivanja, prose¢na prevalenci-
ja depresije kod bolesnika sa dijabetesom na os-
novu strukturisanog dijagnosti¢kog intervjua bi-
la je 14,0% (8,5-27,3%) u kontrolisanim studi-
jama i 15,4% (11,0-19,9%) u nekontrolisanim
studijama,Sto ukazuje na 3 puta vecu prevalenci-

jul-septembar/2013.

ju depresije u ovoj populaciji bolesnika, u odno-
su na opStu populaciju.

U istrazivanjima, u kojima su koris¢eni psi-
hometrijski instrumenti, prosecna stopa klinicki
znaCajne depresivne simptomatologije kod bo-
lesnika sa dijabetesom bila je 32,4% (21,8-
60,0%) u kontrolisanim studijama 1 19,6%
(10,0-28,0%) u nekontrolisanim studijama.

Stopa depresije dvostruko je veca kod boles-
nika sa dijagnozom dijabetesa u odnosu na opstu
populaciju, sa znacajno ve¢om ucestalos¢u kod
Zena, prema rezultatima metaanalize koja je uk-
ljucila 42 studije sa ukupno 21 351 osobom."

Medutim, rezultati populacione studije Bro-
wna 1 sar. nisu potvrdili postojanje veée inciden-
cije depresije kod bolesnika sa DMT2 u odnosu
na bolesnike bez DMT2."

Zaklju€ak

Ovaj rad ukazuje na znacajnu ucestalost dija-
betesa kod depresivnih pacijenata. Svi bolesnici
sa dijabetesom su imali dijabetes mellitus tip 2.

Dokazana je veca ucestalost dijabetesa kod
zena sa depresijom u odnosu na muskarce.

U obe grupe ispitanika najveéi broj je bio u
dobnoj grupi preko 50 godina, dok u dobnim
grupama izmedu 18-29 1 30-39 godina nije bilo
ispitanika sa oba komorbiditeta.

Nije dokazan uticaj mesta prebivaliSta (gr-
ad/selo) na ucestalost depresije sa 1 bez dijabete-
sa.
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ODABRANE TEME

UPOTREBA TUMORSKIH MARKERA U KLINICKOJ PRAKSI

Goran iivkovi(:, S. Miti¢, M. Petkovi¢

Odeljenje za onkologiju, Sluzba interne medicine, OpSta bolnica Leskovac

SAZETAK

Otkrice tumorskih markera otvorilo je veliku nadu u
medicini u pogledu detekcije, a posebno ranog otkrivanja
pojedinih tumora.

Tumorski markeri su substance koje se semikvantita-
tivno ili kvantitativno mogu izmeriti u tkivu ili telesnim tec-
nostima, u cilju detekcije maligne bolesti, pracenja njene
bioloske agresivnosti, procene efikasnosti onkoloskog tre-
tmana, kao i prognoze bolesti. Tumor markeri, po poreklu,
mogu biti tkivni i humoralni. Tkivni tumor markeri se izolu-
ju u tkivu i predmet su patologa. Humoralni tumor markeri
se najcesce izoluju iz seruma ili urina i predmet su medi-
cinske biohemije. Po sastavu su to najéeSce antigeni ili
njihovi delovi, peptide, enzimi, hormoni. Do sada nije izo-
lovan idealan tumor marker, ali bi bilo pozeljno da svaki
tumor marker ima slede¢e osobine: visoka specificnost,
visoka senzitivnost, da je organ specifi¢an, da je u korela-
ciji sa tumorskom masom, da ima nisku cenu. Za sada su
u klinickoj praksi tumorski markeri nasli sledecu prime-
nu:u selektivnom skriningu visoko rizi¢nih grupa, u moni-
toringu tumorske bolesti i pracenju efekata onkoloskog
tretmana, u proceni prognoze bolesti, a neki tu markeri u
stadiranju bolesti.

Klju€ne reci: Tumorski markeri, specificnost i senzitiv-
nost tumorskih markera, selektivni skrining, monitoring

SUMMARY

The discovery of tumor markers has opened a big ho-
pe in medicine as far as the detection is concerned and
especially early discovery of certain tumors.

Tumor markers are the substances which can be mea-
sured semi quantitatively or quantitatively in a tissue or
body fluids in order to detect malignant diseases, monitor
their biological aggressiveness, and estimate the efficien-
cy of the oncological treatment as well as the prognosis of
disease. According to their origin, tumor markers can be
tissue or humoral. Tissue tumor markers are isolated in a
tissue and they are the matter of a pathologist. Humoral
tumor markers are most frequently isolated from serum or
urine and they are the matter of medical biochemistry. Ac-
cording to their content, they are most frequently antigens
or their parts, peptides, enzymes, hormones. Up till now,
an ideal tumor marker has not been isolated, but it would
be good that every tumor marker has the following char-
acteristics: high specificity, high sensitivity, specific organ,
correlation with a tumor mass, and to have a low price.
For now, tumor markers have found the following use: in
selective screening of highly risk groups, in monitoring the
tumor disease and the effects of oncological treatment, in
estimation of disease prognosis and some markers even
in studying of a disease.

Key words: tumor markers, specificity and sensitivity
of tumor markers, selective screening and monitoring

Uvod

Nasuprot brojnim, savremenim dijagnostic-
kim 1 terapijskim procedurama, svake godine u
svetu, a 1 kod nas u Srbiji raste incidenca 1 mor-
talitet malignih bolesti.

Povecanje incidence malignih bolesti tesko je
spreciti u uslovima savremenog nacina Zzivota,
jer je tesko otkloniti brojnije faktore rizika spol-
jasnje sredine. Zato je velika paznja usmerena
na rano otkrivanje bolesti i pravovremeno lece-
nje, odnosno na sekundarnu prevenciju.

Ranim otkrivanjem malignih bolesti ne samo
da otvaramo moguénost izlecenja, poboljsanje

Adresa autora: Dr Goran Zivkovié, Odelienje za onkologiju,
Sluzba interne medicine, Ops$ta bolnica Leskovac. Tel. 064
8245185. E-mail: goran.zivkovic@bolnicaleskovac.org

preZivljavanja i umiranja od malignih bolesti,
ve¢ smanjujemo 1 trosSkove leCenja.

U pravcu rane dijagnostike, medicinska
nauka je veliku paznju usmerila na otkricu Sto
jednostavnije 1 jevtinije metode dijagnostike 1
prac¢enja malignih bolesti. U tom pravcu tumors-
ki markeri su dali veliku nadu medicinskoj jav-
nosti.

Definicija tumorskih markera

Tumorski markeri (TM )su supstance koje se
semikvantitativno ili kvantitativno mogu izmer-
iti biohemijskim ili imunohemijskim metodama
u tkivu, ili telesnim tecnostima, u cilju detekcije
maligne bolesti, procene njene bioloske agresiv-
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nosti, procene efikasnosti onkoloskog tretmana,
kao 1 procene opSte prognoze bolesti.'

Tumorske markere sintetiSu tumorske celije
ili zdrave celije kao reakciju na prisustvo tumo-
ra.

Prva supstanca ovog tipa otkrivena je 1848.
godine, Bence-Jonesov protein u urinu, tridese-
tih godina 20 veka Alkalna fosfataza, a 1963.
vrlo vazan marker Alfafetoprotein, 1965 godine,
takode bitan Karcinoembrionalni antigen. Do
sada je otkriveno na viSe stotina TM, ali nisu svi
podednako zauzeli vazno mesto u onkologiji.

Podela tumorskih markera

U Sirem smislu TM se mogu podeliti na tkiv-
ne 1 humoralne.

Tkivni tumorski markeri

Tkivni tumorski markeri se otkrivaju u tkivi-
ma, predmet su patoloSke medicinske nauke i o
njima u ovom tekstu nece biti puno reci. Oni su
delovi koji se nalaze na povrsini ili unutar ¢elija,
identifikuju se posebnim aparatima i metodama
u patohistologiji. Svakako da oni daju veliki do-
prinos u preciznoj dijagnostici tumora, imaju
prediktivni znacaj, tj. u izboru terapijskog tret-
mana, kao i prognozi malignih bolesti. Mogu se
kao primer navesti brojne genske mutacije, za-
tim onkogene tipa HER1, HER2 onkogena, p53,
Ki67, VGFR, Katepsin D, CD20 i drugi. Od ve-
likog je znacaja otkri¢e nekih receptora na povr-
Sini Celija tipa estrogenih receptora (ER), prog-
esteronskih receptora (PR) i1 drugih.

Humoralni tumorski markeri

Humoralni tumor markeri se izoluju iz teles-
nih teCnosti, a najces¢e iz seruma i urina. Oni
mogu biti kao:

Antigeni: Alfafetoprotein (AFP), Carcino
embrionalni antigen (CEA): Prostata specifi¢ni
antigen (PSA), Karcinomski antigenl5-3 (Ca
15-3), Karcinomski antigen19-9 (Ca 19-9), Kar-
cinomski antigen 50 (Ca-50), Karcinomski anti-
gen 72-4 (Ca72-4).

Peptidi: insulin, Vazoaktivni intestinalni pep-
tid (VIP), za tumore endokrinog pankreasa.

jul-septembar/2013.

Enzimi: prostaticna alkalna fosfataza (PAP),
Laktat dehidrogenaza (LDH), neuron specifi¢na
enolaza (NSE).

Hormoni: Beta humani horionski gonado-
tropin (Beta HCG), Calcitonin (Ct), adrenokor-
tikotropin (ACTH) Antidiuretski hormon
(ADH).

Osobine idealnog tumorskog markera
Za sada nije otkriven idealan tumorski mark-

er, ali bi bilo pozeljno da svaki od njih ima u

sebi u §to vecoj meri sledece osobine:

1. Visoka specifi¢nost, osobina koja zahteva da
tumorski marker ima $to manje lazno pozitiv-
nih rezultata, tj, da je Sto vise karakteristi¢an
za odredenu neoplazmu, a ne za druge neo-
plazme, kao 1 druga nespecifi¢na stanja.

2. Visoka senzitivnost, osobina koja zahteva da
tumorski marker ima $to manje lazno nega-
tivnih rezultata, tj. da pokazuje u velikom
procentu osetljivost za tumor, drugim re¢ima,
da §to manja tumorska masa daje pozitivnost
tumorskog markera

3. Da je organ specifican, tj. da reprezentuje Sto
manji broj organa

4. Da je u visokom stepenu korelacije sa tumor-
skom masom

5. Da ima nisku cenu.

Klini€ka aplikacija tumorskih markera

Danasnja saznanja o tumorskim markerima
pruzaju nam sigurne dokaze da nema idealnog
tumorskog markera i do sada nijedan marker ni-
je pokazao apsolutnu sigurnost u dijagnostici
karcinoma, ali su nekoliko tumorskih markera
pokazali dobre osobine kao pomo¢na dijagnosti-
¢ka sredstva. Razlog tome je da do danas nije ot-
krivena supstanca koja je karakteristicna samo
za malignu ¢eliju, a da je nema u zdravim Celija-
ma, samo je razlika u koncentracijama TM, koja
je u bolesnika sa malignim bolestima visa.’

Upotreba tumorskih markera moze se svesti u
nekoliko domena:
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- U selektivnom skriningu

- U monitoringu tumorske bolesti, tj. u ranoj
detekciji progresije 1 pracenje efekata onko-
loske terapije.

- U stadiranju bolesti i proceni prognoze bole-
sti.

Skrining

U masovnom skriningu tumorski markeri ni-
su nasli svoje opravdanje, ali u selektivnom sk-
riningu visoko rizi¢nih grupa neki od tumorskih
markera mogu biti od znacaja'"* kao na primer:

PSA, kod muskaraca sa klinickom slikom obolj-
enja prostate, naroCito izraCunavanje odnosa
celokupnog i1 slobodnog PSA.

AFP moze imati vaznost kod pacijenata sa hro-
ni¢nim oboljenjem jetre) hepatitis, ciroza i
poviSenim rizikom za karcinom jetre. Tako-
de, u dijagnostici germinalnih tumora testisa
1 ovarijuma, naro¢ito neseminomske grupe.

Beta HCG, narocito kod pretrage germinalnih
tumora testisa 1 ovarijuma

Ct, kod otkrivanja familijarne forme multiple
endokrine neoplazije(MEN), u cilju otkrivan-
ja medularnog karcinoma $titne Zlezde.

Za upotrebu Ca-125 u skriningu nema jo§ kon-
senzusa.

Dakle, za tumorske markere, isklju¢ujuci po-
brojane, postoji generalni konsensus da imaju
skroman znacaj u dijagnostici tumora.

Monitoring tumorske bolesti

Brojne studije, kao i sama praksa, pokazuju
da skok tumorskih markera moze najaviti klini-
¢ku progresiju ili rekurenciju tumorske bolesti i
nekoliko meseci pre klinicke pojave bolesti.

Simultano odredivanje dva ili viSe tumorskih
markera, znacajno poboljSava njihovu klinicku
vrednost.

Od velike vaznosti moze biti poznavanje ki-
netike tumorskih markera, tj. njihovo kretanje u
odredenim vremenskim intervalima. Kao inter-
val odredivanja tumorskih markera se uzima
period udvostru¢avanja tumorskih ¢elija, a to je
oko 50 dana. Preciznije, preporuka je da se mar-
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keri odreduju pre i posle hirurSkog tretmana,
zatim u tromesecnim intervalima (do dve go-
dine), a zatim u Sestomesecnim intervalima do
Seste godine 1 jednom godis$nje do kraja Zivota.

Posebno treba napomenuti da je jako povolj-
no kada bi imali bazalne vrednosti markera pre
pojave tumorske bolesti, jer su one razli¢ite od
jedne do druge individue.

Pad nivoa markera posle onkoloskog ili hi-
rurSkog tretmana, za obi¢no 4 do 6 nedelja gov-
ori da li je 1 u kojoj meri tretman uspeSan. Skok
markera u toku pracenja bolesti za 25do 30% za-
hteva ponavljanje istih za mesec dana. Ukoliko
se povisena vrednost odrzava ili skace, treba tra-
gati za pojavom metastaza.

Stadiranje tumorske bolesti i procena
prognoze bolesti

Neki od markera su prihvaceni kao standard
u odredivanju stadijuma bolesti, kao LDH u
Melanomu i LDH, AFP 1 Beta HCG u testiku-
larnim tumorima. Takode, u ovim kao 1 drugim
tumorima, tumorski markeri nam daju solidnu
prognosti¢ku vrednost.

Serumski tumorski markeri od znacaja za
odredene lokalizacije malignih bolesti.

CEA

Nespecifican 1 nesenzitivan tumor marker,
koji se obi¢no koristi u monitoringu za simulta-
no pracenje sa karakteristicnim markerima za
debelo crevo, dojku, pankreas, ovarijum i dr. Ne
moze se koristiti u skriningu i dijagnostici kolo-
rektalnog karcinoma, ali moZe u monitoringu.*

Porast CEA je Cesto prvi signal rekurence bo-
lesti 1 1,5 do 6 meseci pre klinicke detekcije.
Normalne vrednosti ne prelaze vise od 5 ng/ml.
U metastatskoj bolesti vise od 70 % pacijenata
ima poviSene vrednosti. Takode se mogu naci
povisene vrednosti kod puSaca i nekih nemalig-
nih stanja (hepatitis, opstrukcija Zuénih puteva,
ulcerozni kolitis, ciroza jetre, bronhitis, emfi-
zem pluca, oboljenje bubrega, pankreasa.
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NSE

NSE je enzim, nespecifican marker, moze
imati zna¢aj u monitoringu neuroendokrinih tu-
mora: neuroblastoma, medularnog carcinoma
tireoideje, mikrocelularnom karcinomu pluca.
Gornja granica je 25 ng/ml.

CYFRA 21-1

U poslednje vreme se rede koristi u monitori-
ngu nemikrocelularnog carcinoma pluca. Nor-
malne vrednosti do 3, 3 ng/ml.

SCC antigen

Novijeg datuma, moZze se koristiti u monito-
ringu skvamoznog karcinoma pluca, grlica ma-
terice, skvamoznih karcinoma glave 1 vrata.

Ca 15-3

Cal5+3 je jedan od najces¢e koriS¢enih tu-
mor markera u onkologiji. On je nespecifian i
nedovoljno senzitivan, ali karakteristi¢an tumor
marker za karcinom dojke.

Gornja granica vrednosti 30ng/ml. Nivoi u
serumu ne zavise od pusenja, pola, starosti, me-
nopauzalnog stanja, laktacije, trudnoce. Povise-
ne vrednosti se mogu na¢i u nekim nemalignim
stanjima: hroni¢ni hepatitis, (do 40%), ciroza
(do13%), sarkoidoza (dol16%), tuberkuloza
(do10%).

Povisene vrednosti mogu se naci 1 kod karci-
noma ovarijuma, kolona, plu¢a, pankreasa.

Kod ranog karcinoma dojke poviSene vred-
nosti do u 10% pacijenata, ali kod odmakle bo-
lesti do 70% pacijenata imaju povisene vrednos-
ti.* Dakle, ima nisku senzitivnost u ranim stadi-
jumima karcinoma dojke i skromnu dijagnostic-
ku vrednost. Od velike vaznosti je u monitorin-
gu kada mu je senzitivnost 75 do 90%. Poveca-
nje vrednosti od 25 do 30% u odnosu na pred-
hodni nivo dolazi od 4 do 6 meseci ranije u od-
nosu na detekciju progresije standardnim meto-
dama. Ostaje u praksi veliko pitanje, da li koris-
titi tumor marker kod verifikovanih metastatskih
promena, kada se iste mogu pratiti merljivim
standardnim, dijagnosti¢kim procedurama?

jul-septembar/2013.

Ca 19-9

Nespecifican 1 nedovoljno senzitivan tumor
marker, karakteristican za karcinom pankreasa,
karcinom debelog creva i1 Zeluca. Normalni
nivoi do 35ng/ml. Moze biti poviSen u nekim
nemalignim stanjima: akutni hepatitis, pancre-
atitis, cisticna fibroza. Vrednosti do 60 ng/ml su
sumnjive na pancreatitis, a ve¢e od 70 ng/ml na
karcinom pankreasa. PoviSene vrednosti mogu
biti u zutici sa holestazom, kada su poviSene
vrednosti nevalidne za procenu kod karcinoma
pankreasa.’

Ca-50 i Ca72-4

Karakteristicni Tu marker za debelo crevo i
rectum. U poslednje vreme njihovo koris¢enje u
monitoring je potisnuto drugim dijagnostickim
procedurama. Njihova zna¢ajnost u monitoringu
se povecava u simultanom odredivanju sa CEA
markerom.

Ca-125

Nespecifican, ali veoma karakteristi¢an tu-
mor marker za karcinom jajnika (serozni karci-
nom). U odmaklom stadijumu bolesti je povisen
kod 90% zena. Vrednosti su mu takode poviSene
kod polovine pacijenata, dok je bolest na samom
jajniku, zbog Cega se razmatra mugucénost uvo-
denja Cal25 u skrining.* Medutim vrednosti
mogu biti poviSene 1 u karcinomu pluca, kolona,
pankreasa, dojke. Vrednosti mogu biti povisene
u nekim benignim stanjima: benigne ginekolos-
ke bolesti, narocito u endometriozi, ciroza jetre,
pancreatitisu.

Normalne vrednosti su do 35ng/ml. Za upo-
trebu u skriningu jo§ uvek nema konsenzusa, ali
u monitoringu svakako ima veliki znacaj, naro-
¢ito nakon operacije za otkrivanje reziduei raz-
matranja second look operacije.

Vece vrednosti od 40 ng/ml, prediktivne su za
postojanje rezidue. Njegov pad posle operacije i
eventualna elevacija nakon tretmana mozZe
ukazivati na tok bolesti. Nivo serumskog Ca-
125 potrebno je da se odreduje prilikom svake
kontrole, jer predstavlja odlican predictor
relapse bolesti.’
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PSA

PSA je veoma karakteristican, organ specifi-
¢an, ali ne 1 tumor specifi¢an tumor marker. Sen-
zitivnost je 95 do 97% kod metastatskog karci-
noma prostate. Specifiénost mu umanjuju benig-
na stanja: hiperplazije prostate, adenoma prosta-
te, stariji pacijenti sa infekcijom.

Normalne vrednosti do 4 ng/ml. Vrednosti u
serumu do 10 ng/ml, (siva zona) bude sumnju na
karcinom (1 od 4 slucaja imaju karcinom), kada
mozemo odredivanjem vrednosti slobodnog
prema ukupnom, opredeliti se za ili protiv biop-
sije prostate. Ako su vrednosti nize od 25%,
preporucuje se biopsija prostate, mada i tu nema
konsenzusa vecine autora.

Meta analize 4 randomizovana klinicka tra-
jala procenjuju da je efekat od PSA zasnovanog
skrininga karcinoma prostate daje povecanje
incidence dijagnoze kancera prostate, ali ne i
smanjenje mortaliteta karcinoma prostate.’ Tako
da potvrduje ispravost odlaganja PSA u skrinin-
gu karcinoma prostate. U prilog tome i podatak
da je u USA preporuceno godisnje testiranje za
sve muskarce preko 50 godina. Samo 1995. suu
masovnom skriningu baziranom na PSA kod
asimptomatskih pacijenata otkrili 400.000 slu-
Cajeva karcinoma prostate. Iste godine je od kar-
cinoma prostate umrlo oko 38.000 ljudi. Dok
podatak iz Evrope govori da je jedne godine se-
lektivnim skriningom kod simptomatskih paci-
jenata otkriveno 85.000 karcinoma prostate, a
umrlo iste godine oko 20.000 pacijenata od kar-
cinoma prostate.® To jo$ jedna potvrda da maso-
vni skrining baziran na PSA i rano otkrivanje
karcinoma prostate ne daje benefit u pogledu
smanjenja mortaliteta i da nije opravdan medi-
cinski 1 finansijski.

PAP

PAP je senzitivan, ali manje od PSA, organ
specifican, ali ne 1 tumor specifican marker. Se-
nzitivnost do 65% za kasni stadijum bolesti.

Normalne vrednosti u serumu do 2 ng/ml.
Ima manji prakti¢ni znacaj od PSA, zbog toga je
njegova upotreba potisnuta Koristi se za prace-
nje pacijenata na antiandrogenoj terapiji.

Vol. 11 - Broj 3

AFP

PoviSene vrednosti su kod fetusa i u trudno¢i.
Normalne vrednosti u serumu su do 10ng/ml.
Karakteristi¢an je 1 dosta senzitivan, ali nespe-
cifi¢an tumor marker. Prihvatljiv je u selektiv-
nom skriningu i monitoring oboljenja jetre i1 go-
nada. Nema zvani¢nog konsenzusa za skrining.
Vrednosti u serumu do 500ng/ml mogu se naci
kod sekundarnih tumora jetre kada se vida 1
povecanje CEA. Signifikantna vrednost za pri-
marne tumore jetre preko 1.000 ng/ml.! Lazno
pozitivni rezultati se javljaju u hipogonadizmu,
trudnoci, hepatitisu (i preko 1.000 ng/ml, ali
tranzitorno). Vrednosti koncentracije AFP vece
od 500 ng/ml kod pacijenata koji imaju hroni¢no
oboljenje jetre su indikacija za dalje detaljno
ispitivanje.® Takode ukoliko su vrednosti manje
od 500 ng/ml, ali pri tom stalno rastu, taj porast
budi sumnju na hepatocelularni karcinom
(HCC).

Dosta visoke vrednosti daju ekstenzivni ger-
mcell ekstragonadalni tumori i gonadalni tumori
neseminomskog tipa: disgerminoma, teratoma,
maligni embrionalni karcinom, Jollc-sac tumor,
horiokarcinom.

Beta HCG

Beta HCG je hormon posteljice. Ima znacaja
u dijagnostici 1 monitoringu trudnoce, mole
hidatidose i1 horiokarcinoma, ali i seminoma, tu-
mora jetre, pluca, dojke. PoviSene vrednosti u
viSe od 80% slucajeva ekstenzivnih germ cell
tumora. Zajedno sa AFP ima dobru ulogu u dija-
gnozi, stadiranju 1 prognozi testikularnih tumo-
ra.

LDH

LDH je enzim, nespecifi¢no poviSen u mno-
gim nemalignim stanjima: oboljenje jetre, pluca,
srca itd.

Kao tumor marker ima znacaja u karcinomu
testisa, melanomu, Ewing sarkomu, limfomima,
leukemijama.'

S100-protein beta, da bi se iskljucilo postoja-
nje metastaza melanoma.
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BETA-2-mikroglobulin (B2M)

B2M ima povisene nivoe u multiplom mielo-
mu, hroni¢noj limfaticnoj leukemiji, limfomi,
ali 1 u bolestima bubrega i1 hepatitisa. Normalne
vrednosti su mu do 25 mg/l. Prevashodna mu je
uloga u monitoring pomenutih bolesti i stanja
,kao 1 prognozi istih.

Zaklju€ak

Otkri¢e tumor markera ucinio je veliki po-
mak u medicini u pogledu detekcije pojedinih
tumora, pracenja toka bolesti, pracenja terapij-
skog efekta, predikcije na odredenu terapiju,
prognoze bolesti i stadiranja nekih tumora. Me-
dutim, u pogledu precizne, definitivne dijagno-
ze, biopsija 1 patohistoloska verifikacija tumora
ostaju i dalje suverena metoda.

jul-septembar/2013.
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UPUTSTVO AUTORIMA

Definicija ¢asopisa

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM je
Casopis Podruznice SLD u Leskovcu. Objavljuje ori-
ginalne radove iz svih grana medicine, stomatologije
i srodnih medicinskih grana, stru¢ne radove, pret-
hodna saopS$tenja, prikaze sluCajeva, metode leCe-
nja i hirurdkih tehnika, radove iz eksperimentalne
medicine, istorije medicine i zdravstva, revijske rado-
ve po pozivu, radove sa kongresa i sastanaka odrza-
nih u zemlji i inostranstvu, preglede struc¢ne literatu-
re, pisma glavnom uredniku i sve informacije od zna-
Caja za razvoj medicine i zdravstva. Radovi i ab-
strakti sa struénih sastanaka, simpozijuma i kongre-
sa publikuju se kao supplementum.

Priprema rada

Radovi moraju biti napisani prema uputstvu. Ure-
divacki odbor odreduje recenzente iz redakcionog
kolegijuma iz relevantne oblasti.

O izboru radova za Stampanje odlucuje glavni
urednik, na osnovu predloga Uredivackog odbora.

Radovi se razmatraju pod uslovom da se pod-
nose samo ovom ¢asopisu, da do tada nisu bili Stam-
pani, ili u isto vreme podneti za Stampanje drugom
Casopisu. Moze se Stampati kompletan rad koji sledi
ranije objavljene rezultate u vidu abstrakta u drugom
Casopisu.

Za ispravnost i verodostojnost podataka i rezulta-
ta odgovaraju iskljugivo autori. Stampanje rada ne
znaci da glavni urednik, urednici, Uredivacki odbor i
Redakcioni kolegijum prihvataju, potvrduju i odgo-
varaju za rezultate i zakljuCke prikazane u radu.

Tekst rada ukucati u Microsoft Word-u latinicom
(Serbian Latin kodni raspored), sa dvostrukim prore-
dom, fontom Times New Roman i veli¢inom slova 12
tataka (12 pt). Sve margine podesiti na 25 mm,
veli¢inu stranice na format A4, a tekst kucati s levim
poravnanjem i uvlalenjem svakog pasusa za 10
mm, bez deljenja reci (hifenacije). Ne koristiti tabula-
tore i uzastopne prazne karaktere. Posle svakog
znaka interpunkcije staviti samo jedan prazan karak-
ter. Ako se u tekstu koriste specijalni znaci (simboli),
koristiti font Symbol. Podaci o kori§¢enoj literaturi u
tekstu oznacavaju se arapskim brojevima u uglastim
zagradama - npr. [1, 2], i to onim redosledom kojim
se pojavljuju u tekstu. Stranice numerisati redom u
okviru donje margine, po€ev od naslovne strane.

Koristiti kratke i jasne recenice. Prevod pojmova
iz strane literature treba da bude u duhu srpskog
jezika. Sve strane redi ili sintagme, za koje postoji

odgovarajuce ime u naSem jeziku zameniti tim nazi-
vom. Za nazive lekova Koristiti iskljuCivo genericka
imena. Uredaji (aparati) se ozna¢avaju fabri¢kim na-
zivima, a ime i mesto proizvodaca treba navesti u
oblim zagradama. Ukoliko se u tekstu koriste oznake
koje su spoj slova i brojeva, precizno napisati broj
koji se javlja kao eksponent ili kao indeks (npr. 99Tc,
IL-6, 02, B12, CD8).

Ukoliko je rad deo magistarske teze, doktorske
disertacije, ili je uraden u okviru nau¢nog projekta, to
treba posebno naznaditi u napomeni na kraju teksta.
Takode, ukoliko je rad prethodno saops$ten na ne-
kom struénom sastanku, navesti zvani¢an naziv sku-
pa, mesto i vreme odrZzavanja.

Rukopis rada dostaviti u elektronskoj formi na
CD-u i odStampan, na laserskom Stampacu, jednos-
trano na beloj hartiji formata A4 u tri primerka.

Stranice se obelezavaju brojevima, pocev od na-
slovne strane. Grafikoni, tabele i fotografije se daju
na posebnom listu sa naslovom i fusnotom, kao i leg-
ende za ilustracije.

Svaka rukopisna komponenta rada mora poceti
sa novom stranicom slede¢im redosledom: naslovna
strana, rezime i klju¢ne redi, tekst, zahvalnice, refe-
rence, tabele i legende za ilustracije.

Naslovna strana. Na posebnoj, prvoj stranici ru-
kopisa treba navesti sledeée: naslov rada bez skra-
¢enica; puna imena i prezimena autora (bez titula)
indeksirana brojevima; zvani¢an naziv ustanova u
kojima autori rade, mesto i drzavu (redosledom koji
odgovara indeksiranim brojevima autora); na dnu
stranice navesti ime i prezime, adresu za kontakt,
broj telefona, faks i e-mail adresu autora zaduZenog
za korespondenciju.

Autorstvo. Sve osobe koje su navedene kao
autori rada treba da se kvalifikuju za autorstvo. Svaki
autor treba da je ucCestvovao dovoljno u radu na
rukopisu kako bi mogao da preuzme odgovornost za
celokupan tekst i rezultate iznesene u radu. Autorst-
VO se zasniva samo na: bithom doprinosu koncepci-
ji rada, dobijanju rezultata ili analizi i tumacenju re-
zultata; planiranju rukopisa ili njegovoj kritickoj reviz-
iji od znatnog intelektualnog znacaja; u zavrSnom
doterivanju verzije rukopisa koji se priprema za
Stampanije.

Autori treba da priloze opis doprinosa u rukopisu
za svakog koautora pojedinacno. Svi drugi koji su
doprineli izradi rada, a koji nisu autori rukopisa, tre-
balo bi da budu navedeni u zahvalnici s opisom nji-
hovog rada, naravno, uz pisani pristanak.




Sazetak. Uz originalni rad na posebnoj stranici
treba priloziti kratak sadrzaj rada obima 100-250 re-
Ci. Za originalne radove kratak sadrzaj treba da ima
sledecu strukturu: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re-
zultati, Zaklju€ak; svaki od navedenih segmenata pi-
sati kao poseban pasus. Navesti najvaznije rezultate
(numericke vrednosti) statistiCke analize i nivo zna-
Cajnosti. Za prikaze bolesnika kratak sadrzaj treba
da ima sledece: Uvod, Prikaz bolesnika i Zaklju¢ak.

Kljuéne reéi. Ispod saZetka navesti klju¢ne redi
(od tri do Sest).

Prevod sazetka na engleski jezik. Na posebnoj
stranici priloziti naslov rada na engleskom jeziku, pu-
na imena i prezimena autora (bez titula) indeksirana
brojevima, zvani€an naziv ustanova na engleskom
jeziku, mesto i drzavu. Na sledecoj posebnoj strani-
ci priloziti sazetak na engleskom jeziku (Summary)
sa kljuénim re¢ima (Keywords).

Struktura rada. Svi podnaslovi se piSu velikim
slovima i boldovano. Originalni rad treba da ima sle-
dece podnaslove: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re-
zultati, Diskusija, Zaklju€ak, Literatura. Prikaz boles-
nika ¢ine: Uvod, Prikaz bolesnika, Diskusija, Litera-
tura. Ne treba Koristiti imena bolesnika ili inicijale,
brojeve istorije bolesti, narocito u ilustracijama.

Uvod: SadrZi cilj rada, jasno definisan problem
koji se istrazuje. Citirati reference iz relevantne obla-
sti, bez Sireg prikaza radova i podataka sa zakljuci-
ma koji su objavljeni.

Metode: Opisati selekciju observacionog ili ek-
sperimentalnog materijala (bolesnici ili laboratorijske
zivotinje, obuhvatajuéi kontrolne grupe). Dati metode
rada, aparate (tip, proizvodac i adresa) i postupak
dobijanja rezultata, $to dozvoljava drugim autorima
da ih ponove. Navesti reference za koriS¢ene meto-
de istrazivanja, kao i statisticke metode analize. Pre-
cizno navesti sve lekove i hemijske agense koji su
upotrebljavani, generi¢ki naziv(i), doza(e) i nacini da-
vanja. Ne treba koristiti imena bolesnika, inicijale, niti
broj u bolni¢kim protokolima.

Statistika: Opisati statisticke metode obrade po-
dataka za ocenu rezultata rada i njihovu verifikaciju,
upotrebljena dizajn metoda. Ne duplirati podatke u
grafikonima i tabelama, izbegavati neadekvatnu
upotrebu statistickih termina.

Rezultati: Prikazati rezultate u logi€nom raspore-
du u tekstu, tabelama i ilustracijama. Ne ponavljati
podatke iz tabela i ilustracija, rezimirati samo znacaj-
ne rezultate. Rezultate merenja iskazati u Sl jedini-
cama.

Diskusija: Naglasiti nove i znaCajne aspekte
istrazivanja, kao i zaklju¢ke $to slede iz njih. Ne pon-
avljati i podrobno opisivati podatke, ili drugi materijal,
Sto su dati u uvodu ili u rezultatima rada. Ukljuciti
znacaj uocgenih rezultata, njihova ogranienja i od-
nos prema zapazanjima i istrazivanjima drugih rele-
vantnih autora. Izbegavati navodenje rezultata rada
koji su u toku i nisu kompletirani. Nove hipoteze tre-
ba navesti samo kada proisti€u iz rezultata istraziva-
nja. Preporuke su dozvoljene samo ako imaju osno-
va iz rezultata rada.

Zahvalnica. Navesti sve one koji su doprineli st-
varanju rada, a ne ispunjavaju merila za autorstvo,
kao $to su osobe koje obezbeduju tehniCku pomoc,
pomo¢ u pisanju rada ili rukovode odeljenjem koje
obezbeduje opStu podrsku. Finansijska i materijalna
pomo¢, u obliku sponzorstva, stipendija, poklona,
opreme, lekova i drugo, treba takode da bude nave-
dena.

Literatura. Reference numerisati rednim arap-
skim brojevima prema redosledu navodenja u tek-
stu. Broj referenci ne bi trebalo da bude ve¢i od 30,
osim u pregledu literature, u kojem je dozvoljeno da
ih bude do 50. Broj citiranih originalnih radova mora
biti najmanje 80% od ukupnog broja referenci, odno-
sno broj citiranih knjiga, poglavlja u knjigama i pre-
glednih ¢lanaka maniji od 20%. Ukoliko se domace
monografske publikacije i ¢lanci mogu uvrstiti u refe-
rence, autori su duzni da ih citiraju. Vecina citiranih
naucnih ¢lanaka ne treba da bude starija od pet god-
ina. Izbegavati koriS¢enje apstrakta kao reference, a
apstrakte starije od dve godine ne citirati. Reference
Clanaka koji su prihvaceni za Stampu treba oznaciti
kao "u Stampi" (in press) i priloziti dokaz o prihvatan-
ju rada.

Reference se citiraju prema Vankuverskom stilu
(uniformisanim zahtevima za rukopise koji se preda-
ju biomedicinskim Casopisima), koji je uspostavio
Medunarodni komitet urednika medicinskih ¢asopisa
(http://www.icmje.org), &iji format koriste U.S. Natio-
nal Library of Medicine i baze nauc¢nih publikacija.
Primere navodenja publikacija (€lanaka, knjiga i dru-
gih monografija, elektronskog, neobjavljenog i dru-
gog objavljenog materijala) mozete pronadi na inter-
net stranici http:/Aww.nim.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html. Prilikom navodenja literature veoma je
vazno pridrzavati se pomenutog standarda, jer je to
jedan od tri najbitinija faktora za indeksiranje prilikom
klasifikacije nau¢nih Casopisa.




Slike i Sheme (crtezi). Slike se oznaCavaju ara-
pskim brojevima po redosledu navodenja u tekstu,
sa legendom. Primaju se iskljuCivo originalne foto-
grafije u digitalnom formatu, u rezoluciji od 300 dpi,
veli¢ine 10x15 cm, a zapisane u JPG ili TIFF forma-
tu. Slike dostaviti na CD-u i odStampane na papiru.
Ako se na fotografiji moze osoba identifikovati, po-
trebna je pismena dozvola za njeno objavljivanje.
Ako su ilustracije bilo koje vrste bile publikovane, po-
trebna je dozvola autora za njihovu reprodukciju i na-
vesti izvor.

Grafikoni. Grafikoni treba da budu uradeni i dos-
tavljeni u Excel-u, da bi se videle pratece vrednosti
rasporedene po ¢elijama. Iste grafikone linkovati i u
Word-ov dokument, gde se grafikoni oznacavaju
arapskim brojevima po redosledu navodenja u tek-
stu, sa legendom. Svi podaci na grafikonu kucaju se
u fontu Times New Roman. Kori§éene skraéenice na
grafikonu treba objasniti u legendi ispod grafikona.
Svaki grafikon odStampati na posebnom listu papira
i dostaviti po jedan primerak uz svaku kopiju rada.

Tabele. Tabele se oznacCavaju arapskim brojevi-
ma po redosledu navodenja u tekstu. Tabele raditi is-
klju€¢ivo u Word-u, kroz meni Table-Insert-Table, uz
definisanje ta¢nog broja kolona i redova koji ¢e Ciniti
mrezu tabele. Desnim klikom na miSu - pomocu op-
cija Merge Cells i Split Cells - spajati, odnosno deliti
¢elije. Tekst ukucati fontom Times New Roman, veli-
¢ine slova 12 pt, sa jednostrukim proredom i bez uv-
laCenja teksta. KoriS¢ene skracenice u tabeli treba
objasniti u legendi ispod tabele. Svaku tabelu odsta-
mpati na posebnom listu papira i dostaviti po jedan
primerak uz svaku kopiju rada.

Skracenice. Koristiti samo kada je neophodno i
to za veoma dugacke nazive hemijskih jedinjenja,
odnosno nazive koji su kao skraéenice ve¢ prepoz-
natljivi (standardne skracenice, kao npr. DNK, sida,
HIV, ATP). Za svaku skracenicu pun termin treba na-
vesti pri prvom navodenju u tekstu, sem ako nije
standardna jedinica mere. Ne Koristiti skracenice u
naslovu. Izbegavati koriS¢enje skraéenica u kratkom
sadrzaju, ali ako su neophodne, svaku skraéenicu
ponovo objasniti pri prvom navodenju u tekstu.

Decimalni brojevi. U tekstu rada decimalne bro-
jeve pisati sa zarezom. Kad god je to moguce, broj
zaokruZiti na jednu decimalu.

Jedinice mera. Duzinu, visinu, tezinu i zapremi-
nu izrazavati u metrickim jedinicama (metar -m, kilo-

gram - kg, litar - 1) ili njihovim delovima. Temperaturu
izrazavati u stepenima Celzijusa (°C), koli¢inu sup-
stance u molima (mol), a pritisak krvi u milimetrima
zivinog stuba (mm Hg). Sve rezultate hematoloskih,
klini¢kih i biohemijskih merenja navoditi u metrickom
sistemu, prema Medunarodnom sistemu jedinica
(Sh.

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada - koiji ¢i-
ne naslovna strana, kratak sadrzaj, tekst rada, spi-
sak literature, svi prilozi, odnosno potpisi za njih i le-
genda (tabele, slike, grafikoni, sheme, crtezi), nas-
lovna strana i sazetak na engleskom jeziku - mora iz-
nositi za originalni rad, saopS$tenje ili rad iz istorije
medicine do 5.000 reci, a za prikaz bolesnika, ili edu-
kativni ¢lanak do 3.000 redi.

Provera broja re€i u dokumentu moze se izvrSiti u
programu Word kroz podmeni Tools—Word Count ili
File-Properties-Statistics.

Propratno pismo. Uz rukopis obavezno priloZiti
pismo koje su potpisali svi autori, a koje treba da
sadrzi: izjavu da rad prethodno nije publikovan i da
nije istovremeno podnet za objavljivanje u nekom
drugom Casopisu, te izjavu da su rukopis procitali i
odobrili svi autori koji ispunjavaju merila autorstva.
Takode je potrebno dostaviti kopije svih dozvola za:
reprodukovanje prethodno objavljenog materijala,
upotrebu ilustracija i objavljivanje informacija o poz-
natim ljudima ili imenovanje ljudi koji su doprineli iz-
radi rada.

Slanje rukopisa. Rukopis rada i svi prilozi uz rad
mogu se dostaviti preporu¢enom posiljkom, imejlom
ili liéno dolaskom u UredniStvo. Ukoliko se rad Salje
postom ili donosi u Urednistvo, tekst se dostavlja od-
Stampan u tri primerka i narezan na CD (snimljeni
materijal treba da je identi¢an onom na papiru).

Rad koji ne ispunjava uslove ovog uputstva ne
moze biti upucen na recenziju i bi¢e vra¢en autorima
da ga dopune i isprave. Pridrzavanjem uputstva za
pisanje rada znatno ¢e se skratiti vreme celokupnog
procesa do objavljivanja rada u ¢asopisu, $to ¢e po-
zitivno uticati na kvalitet i redovnost izlazenja sveza-
ka.

Radove slati na adresu:
Podruznica SLD Leskovac
Glavni i odgovorni urednik
APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM
Leskovac, Ul. Svetozara Markovic¢a br. 116




LISTA ZA PROVERU '

OPSTA UPUTSTVA

e Word

J latinica

¢ Times New Roman
e 12 pt

°* sve margine 2,5 cm

* stranica A4

e uvla€enje pasusa 10 mm

e literatura u tekstu u zagradama [...]

PRVA STRANICA

¢« Naslov rada bez skracenica

e Punaimena i prezimena autora

e Zvanican naziv ustanova,
mesto, drzava

¢ Kontakt-adresa, telefon, e-mail

SAZETAK (100-250 reéi)
Originalan rad:

e Uvod

e Ciljrada

e Metode rada

* Reazultati

e Zakljucak

¢  Kiljuéne reci (3-6)

Prikaz bolesnika:

] Uvod
] Prikaz bolesnika
e Zakljucak

¢ Kiljuéne reci (3-6)

Summary (100-250 words)
Original article:
* Introduction

¢ Objective
J Methods
J Results

e Conclusion

e Keywords (3-6)
Case report:

e Introduction

e Case outline

e Conclusion

e Keywords (3-6)

TEKST RADA

Originalan rad (do 5.000 reci):

e Uvod

e Ciljrada

e Metode rada

*  Reazultati

* Diskusija

e Zakljuéak

e Literatura (Vankuverski stil)

Prikaz bolesnika (do 3.000 reci):

e Uvod

e Prikaz bolesnika

e Diskusija

e Literatura (Vankuverski stil)

Saopstenje ili rad iz istorije medicine
(do 5.000 reci)

PRILOZI

Tabele (Word):

e Tabela1.

Grafikoni (Excel, link u Word):

e  Grafikon 1.

Slike (original, skenirano, 300 dpi)
e Slika 1.

Sheme (CorelDraw)

e Shema1.

OSTALO
e skracenice u latinici podvuci
e decimalni brojevi sa zarezom

e jedinice SI

SLANJE RADA

e postom ili li€no u tri identicna
odstampana primerka i snimljena
na CD; e-mail

* izjave s potpisima svih autora

e opis doprinosa u radu svih autora

*  propratno pismo







